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ABSTRACT 
Die vorliegende Arbeit untersucht das Belastungserleben von Eltern eines 
Säuglings mit Regulationsstörungen der frühen Kindheit und welche 
Auswirkungen sich daraus entwickeln. Ein weiterer Fokus des 
Forschungsinteresses gilt dem persönlichen Erleben betroffener Familien einer 
pflegerischen Betreuung durch die mobile Kinderkrankenpflege, die mit dem 
Pflegemodell Familienorientierte Pflege in Verbindung gebracht wird. Es wurden 
insgesamt sechs leitfadengestützte Interviews mit Eltern nach Abschluss der 
Problematik durchgeführt. Die Auswertung erfolgte nach den Kriterien der 
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring.  
Die Ergebnisse zeigen, dass Familien aufgrund von Regulationsschwierigkeiten 
des Säuglings, sehr aus dem Gleichgewicht geraten.  Emotionale Belastungen, 
gänzlich fehlender Freiraum und ein Grenzbereich ihrer Gefühle, als 
„Schattenreich“ dargestellt, führen zu lebensverändernden Auswirkungen. Dies 
betrifft vier erhobene  Lebensbereiche: Körperliche und psychische 
Grenzerfahrungen, soziale Isolation, belastete Partnerschaft und den Säugling 
langfristig betreffend, ein von den Eltern wahrgenommener beeinträchtigter 
Bindungsaufbau zum eigenen Kind. Vielseitige unspezifische 
Entlastungsmobilisationen zeigen, dass sich betroffene Eltern eine Besserung 
herbei sehnen. 
Die Auswertung der pflegerischen Betreuung verdeutlicht den dringenden Bedarf 
einer pflegerischen Unterstützung, da die Kinderkrankenschwestern oftmals, den 
zunehmend sozial isolierten Eltern, als einzige Bezugspersonen verbleiben. 
Besonders auffallend ist die Wirksamkeit empathisch geführter Gespräche von 
den Pflegenden, die sich dessen „therapeutischen“ Wirkung aber nicht bewusst 
sind. Dennoch wurde erhoben, dass betroffene Eltern keine spezielle Hilfestellung 
bezogen auf frühkindliche Regulationsstörungen erhielten. Erhobene „Mängel“, 
sowie Erwartungen betroffener Eltern ermöglichen eine bedarfsgerechte 
Weiterentwicklung eines pflegerischen Betreuungskonzepts von Familien mit 
dysregulierten Säuglingen. Die eine Belastungsminderung und ein positives 
Bindungsgeschehen zwischen Eltern und ihrem Kind zum Ziel haben sollten. 
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ABSTRACT 
This  study determines the impact on families of parents experiencing a crying 
infant with regulatory disorders of early childhood. The research also studies  the 
personal experience of affected families who receive nursing care support from a 
mobile pediatric care service. Six parents have been interviewed by the use of a 
special structured guideline and evaluated using a qualitative analysis according to 
Mayring. 
The results show, that families with children experiencing regulatory difficulties 
were significantly troubled by the condition and this caused great imbalance to 
their daily lives. The impact on parents that emotional stress and no freedom has a  
massive consequences on their lives.  
This concerns four areas of life: reaching physical and mental limits, social 
isolation, stressed partnerrelationship and the inability for parents to bond with the 
child resulting in no long-term relationship. Parents exhibit their stress in various 
random ways showings the desperate position they are in. 
The evaluation of nursing care highlights the urgent need for nursing support, 
where often nurses are the only contact persons for these total isolated parents.  
Particularly striking is how effectiveness the empathic conversations between 
nurses and parents are and how unaware of the therapeutic effect this is having.  
Parents have the impression that there is no special support offered to them for 
regulatory disorders in early childhood. 
The study lists the needs of these families and how parents would respond to a 
demand-orientated nurse care method, enabling them to target stress relief and 
bring a markedly positive effect on these parents and their children. 
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1 EINLEITUNG 
Die Geburt eines Kindes ist ein Ereignis von enormer Bedeutung. Die werdenden 
Eltern bereiten sich freudvoll auf den Familienzuwachs vor. Dieses Geschehen ist 
in seiner wunderbaren Einzigartigkeit ein sehr sensibler Übergang von 
Partnerschaft zur Elternschaft, besonders bei Erstelternschaft. Auch eine 
Neustrukturierung von bereits bestehenden Familien kann aufgrund gegenseitiger 
Anpassungsschwierigkeiten  beeinträchtigt sein. Eine Rollenneufindung einzelner 
Familienmitglieder kann mit dem Neuzuwachs oft schwierig und krisenbehaftet 
sein (vgl. Borke 2008). 
 
Treten in dieser sensiblen Phase vermehrt Schwierigkeiten bezüglich Schreien, 
Schlafen, Füttern beziehungsweise Stillen, also den selbstregulativen Fähigkeiten 
des Säuglings auf, kann es zu einer Verunsicherung der Eltern kommen. Bleiben 
diese Schwierigkeiten bestehen oder nehmen an Intensität zu, wird diese 
belastende Problematik „frühkindliche Regulationsstörung“ genannt, welche  
betreuende Bezugspersonen in ihrer Interaktion mit dem Säugling nachhaltig 
beeinflussen können. 
 
 
1.1 Problemlage 
Regulationsstörungen im Säuglings- und Kleinkindalter, früher teilweise als Drei-
Monats-Koliken bekannt, bezeichnet Schwierigkeiten des Säuglings, Bereiche des 
Trink – Schlaf – Wachheit – und Aktivitätsverhaltens selber zu regulieren. 
Greenspan und Weider (1993) beschrieben erstmalig dieses Konzept, dass 
frühkindliche Verhaltensauffälligkeiten wie exzessives Schreien in den ersten 
Lebensmonaten, Probleme der Schlaf-Wach-Regulation, Schlafstörungen, Fütter- 
und Gedeihstörungen, chronische Unruhe mit Spielunlust, sowie exzessives 
Klammern und Trotzen zusammenfasst.  
 
Entsprechend altersgemäßer Entwicklungsaufgaben eines Säuglings ist exzessives 
Schreien im ersten Lebenshalbjahr der erste Ausdruck von Schwierigkeiten der 
Verhaltensregulation (vgl. Papouśek et al. 2004, S. 84). Durchschnittlich neigt 
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jeder fünfte gesunde Säugling zu chronischer Unruhe und anhaltenden 
Schreiphasen (vgl. Wurmser et al. 2001). 
 
Exzessives Schreien oder andere Ausdrucksformen frühkindlicher 
Regulationsstörungen, zu einem späteren Zeitpunkt können betroffene Familien 
sehr belasten. Bezugspersonen, meist sind es die Mütter, leiden unter chronischen 
Erschöpfungszuständen bis zu Depressionen. Sie haben das Gefühl, vom eigenen 
Kind abgelehnt zu werden, haben Angst als Elternteil zu versagen und fühlen sich 
aufgrund ihrer empfundenen Gefühle schuldig (vgl. Barth 2000). 
 
Eine dysfunktionale Kommunikation zwischen Eltern und ihrem Kind können 
frühkindlichen Regulationsstörungen zugrunde liegen.  Säuglinge sind auf eine 
angemessene Co-Regulation bei Trink-, Schlaf-, Wach- und Aktivitätsverhalten 
auf ihre Eltern im direkten Austausch angewiesen. Anhaltende Missverständnisse 
der gegenseitigen Kommunikation können die primäre Bindungsentstehung 
zwischen Eltern und Säugling, die die Basis für alle weiteren Beziehungen 
darstellt, gefährden (vgl. Papouśek 2010). 
 
Bei einer Ignoranz oder Verharmlosung der Problematik, wie dies leider noch sehr 
häufig üblich ist, besteht weiters die Gefahr, dass frühkindliche 
Regulationsstörungen in anderen Entwicklungsbereichen ihren Ausdruck finden. 
Exzessives Schreien bessert sich häufig mit dem ersten größeren 
Entwicklungsschub, dem sozialen Erwachen. Bleibt die zugrunde liegende, häufig 
unklare Ursache der Regulationsstörung bestehen, kann es beispielsweise zu 
Schwierigkeiten der Schlaf-Wach-Regulation oder des Weiteren zu Fütter- 
und/oder Gedeihstörungen kommen (vgl. Jenni 2009).  
 
Das junge medizinische Konzept der Regulationsstörungen im frühen Kindesalter 
ist als solche häufig im ländlichen Raum bei Kinderärzten oder Kinderfachzentren 
meist unbekannt. Es konnten sich die Auswirkungen auf die Bezugspersonen, aber 
auch auf die Familie und im Weiteren auf das soziale Umfeld,  noch nicht ins 
Bewusstsein von sogenannten Fachleuten durchsetzen. Verzweifelte Eltern suchen 
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meist Hilfe und Rat bei  niedergelassenen Kinderärzten oder in 
Säuglingsambulanzen. Diese werden  nicht selten mit dem verharmlosenden 
Beruhigungsversuch der Drei-Monats-Koliken vertröstet. Gasbildung als Unreife 
des Magen-Darm-Systems wird für unklare Schreiattacken verantwortlich 
gemacht.  Ein weiterer für Eltern kein hilfreicher Tröstungsversuch ist der Faktor 
Zeit; ein Phänomen, das nach drei, beziehungsweise spätestens nach sechs 
Monaten, vorbei ist. Neueste Studien, später dargestellt, widerlegen diese 
Grundannahmen (vgl. Hofacker et al. 1999).  
 
Ausgeprägte oder persistierende Schwierigkeiten der Verhaltensregulation werden 
von Kinderärzten, Kinderkliniken, Still- oder Mutterberatungsstellen   
Organisationen der mobilen Kinderkrankenpflege für eine pflegerische Begleitung 
und Unterstützung im häuslichen Umfeld  zugewiesen.  Als Zuweisungsgründe 
werden Schreibaby, Interaktionsstörungen,  Pflegekrise, Überlastung der Mutter,  
Stillschwierigkeiten aber auch Drei-Monats-Koliken angeführt  (Stand MOKI 
2010). 
 
Aufgrund der Komplexität und des Ausmaßes der Problematik stößt diplomiertes 
Kinderkrankenpflegepersonal an die Grenzen ihrer Handlungskompetenzen. 
Dennoch wäre ein entsprechender Ausbau einer fachlichen Begleitung und 
Betreuung der mobilen Kinderkrankenpflege für betroffene Familien sehr wichtig. 
Krisenhafte Zustände, die sich aus der Problematik ergeben, bedürfen einer 
professionellen Begleitung.  
 
 
1.2 Forschungsfragen und Ziel der Arbeit 
Das Interesse dieser Arbeit gilt dem persönlichen Erleben betroffener Familien. 
Es finden sich viele Forschungsarbeiten über die enorme Belastung, die 
Regulationsschwierigkeiten eines Säuglings für betreuende Bezugspersonen 
darstellen, aber die Auswirkungen auf die gesamte Familie ist in der 
Forschungsliteratur noch vernachlässigt. Wie wirken sich die aus der Problematik 
resultierenden Belastungen auf die Bindung untereinander aus, und im 
11 
 
Besonderen soll der Frage nachgegangen werden, inwieweit die sich erst 
entwickelnde Eltern-Kind-Bindung beeinträchtigt ist. 
 
Ein weiterer Fokus dieser Forschungsarbeit ist darauf gerichtet, wie Familien 
eines dysregulierten Säuglings eine pflegerische Begleitung und Unterstützung 
von mobiler Kinderkrankenpflege zuhause in gewohnter Umgebung wahrnehmen 
und welche Erwartungen Betroffene an eine fachliche pflegerische Betreuung 
zuhause haben.  
 
Daraus ergeben sich für diese Diplomarbeit folgende Forschungsfragen: 
1. Wie erleben Eltern ihren Säugling, dessen selbstregulative Fähigkeiten 
beeinträchtigt sind? 
2. Wie wirkt sich diese Situation auf die Familie aus? 
3. Wie versuchen betroffene Eltern die Belastungen und daraus 
resultierenden Auswirkungen zu bewältigen? 
4. Wie erleben Eltern eines Säuglings mit frühkindlichen 
Regulationsstörungen eine pflegerische Betreuung durch mobile 
Kinderkrankenpflege zuhause? 
5. Was würden sich Betroffene von einer pflegerischen Betreuung zuhause 
erwarten? 
 
Das Ziel dieser Diplomarbeit ist, das Erleben aus dem Blickwinkel betroffener 
Familien aufzuzeigen, deren Säuglinge Verhaltensauffälligkeiten wie exzessives 
Schreien, Probleme der Schlaf-Wach-Regulation, Schlafstörungen, Fütter- und 
Gedeihstörungen, sowie chronische Unruhe äußern. Diese 
Verhaltensauffälligkeiten, in dem noch sehr jungen Konzept 
„Regulationsstörungen der frühen Kindheit“ zusammengefasst, stellen eine große 
Herausforderung für die sich entwickelnde Eltern-Kind-Beziehung dar. Diese 
komplexe Problematik, die nachhaltige Interaktionsprobleme mit sich bringen 
kann, soll transparent gemacht werden, um Bindungsstörungen vorbeugen zu 
können.  
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Des Weiteren soll ein Beitrag für ein mögliches Konzept entwickelt werden, 
welches mittels Implementierung aus Sicht der Forscherin wichtige Aspekte von 
Familienorientierter Pflege  in die mobile  Kinderkrankenpflege konzeptionelle 
Unterstützungsmöglichkeiten für betroffene Familien anbieten kann. 
Theoriegeleitet können Pflegende  Familien zuhause bei der richtigen 
Wahrnehmung kindlicher Signale unterstützen und gemeinsam mit Eltern bei 
chronischen Erschöpfungszuständen Entlastungsmöglichkeiten  entwickeln. 
Betroffene Eltern, als auch Säuglinge mit Regulationsstörungen, sollen in ihrer 
elterlichen als auch kindlichen Kompetenz gestärkt werden. Eltern-Kind-
Beziehungen stehen im Mittelpunkt pflegerischer Interventionen, um 
Missverständnisse in der gegenseitigen Interaktion zu vermeiden und spätere 
Verhaltens- und Entwicklungsstörungen vorzubeugen. 
 
 
 
THEORETISCHER TEIL 
 
2 REGULATIONSSTÖRUNGEN IN DER FRÜHEN KINDHEIT 
Der Begriff der „Regulationsstörungen der frühen Kindheit“ wurde erstmalig von 
den amerikanischen Kinderärzten Greenspan und Weider 1993 beschrieben und 
1999 ins Deutsche übersetzt: 
„Regulationsstörungen zeigen sich erstmals im Säuglingsalter und in der frühen 
Kindheit. Sie sind von den Schwierigkeiten des Kleinkindes gekennzeichnet, seine 
Befindlichkeit, sein Verhalten und seine physiologischen, sensorischen, 
aufmerksamkeitsbezogenen, motorischen oder affektiv positiven Zustand zu 
organisieren“  (vgl. Zero to Three 1999, S. 26). 
 
Regulationsstörungen der frühen Kindheit haben sich mittlerweile als 
diagnostisches Konzept durchgesetzt und fassen Verhaltensauffälligkeiten wie 
exzessives Schreien, chronische Unruhe, Schlafstörungen, aber auch Fütter- und 
Gedeihstörungen zusammen. Bei Bestehen bleiben einer eingeschränkten 
Selbstregulationsfähigkeit im zweiten Lebensjahr zeigen Kinder  übersteigerte 
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Geschwisterrivalität, Trennungsangst, chronische Unruhe, Spielunlust oder 
ausgeprägte Trotzanfälle. Genannte Schwierigkeiten sind deshalb in einem 
Konzept zusammengefasst, da sie sich in Bezug auf Entstehungsbedingungen, 
Entwicklung und Prognose wenig voneinander unterscheiden (vgl. Papouśek et al. 
2004, S. 102). 
 
Für eine Diagnosestellung weisen nach Greenspan und Weider (1993) Säuglinge 
oder Kleinkinder eine von nachfolgend aufgelisteten Auffälligkeiten auf: 
 Über- oder Unterempfindlichkeit auf Geräusche, Gerüche, Temperatur 
und/oder auffallend optische Reize 
 taktile Überreaktivität – das Kind reagiert empfindlich beim Anziehen, 
Baden, Streicheln und/oder Untersensibilität auf Berührung  und/oder 
Schmerz 
 oral-motorische Empfindlichkeit – Vermeidung bestimmter Speisen 
aufgrund ihrer Beschaffenheit 
 veränderter Muskeltonus – Schwierigkeiten,  Bewegungsabläufe zu 
koordinieren 
 Schwierigkeiten in Fein- und Grobmotorik  
 Probleme bei der Visomotorik – beispielsweise Schwierigkeiten eines 
Säuglings im Alter von acht Monaten, verschiedene Gesichtsausdrücke zu 
differenzieren 
 Auffälligkeiten der Artikulation – beispielsweise hat ein acht Monate alter 
Säugling Probleme, Töne nachzuahmen 
 Defizite in der Aufmerksamkeit und Konzentration 
 
Frühkindliche Regulationsstörungen beziehen sich auf Schwierigkeiten des 
Säuglings,  externe und/oder interne Reize zu verarbeiten. Es betrifft die 
Regulation des Trink – Schlaf – Wachheit – und Aktivitätsverhaltens. Säuglinge 
mit gut entwickelter  Regulationsfähigkeit können sich an wechselnde 
Umweltbedingungen anpassen. Sie können Schlaf und Wachzustände selber 
regulieren. Babys mit gut entwickelter Selbstregulation zeigen selbstberuhigendes 
Verhalten wie beispielsweise Saugen an den Händen, Blickabwendung bei 
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Überforderung, Selbstablenkung durch Neuorientierung, finden leichter in den 
Schlaf und können einen gezielten Wachzustand halten (vgl. Papouśek 2009). 
 
Babys mit verminderter Regulationsfähigkeit können  äußere Reize schwer 
verarbeiten. Sie wirken überreizt, schreckhaft, zeigen sensorische 
Überempfindlichkeit, können sich nicht selbst beruhigen, finden  sehr schwer in 
den Schlaf und können keinen ruhigen-aufmerksamen Wachzustand aufrecht 
erhalten (vgl. Papouśek et al. 2004, S. 124ff.). 
 
Über die Entwicklung und Entstehungsbedinungen von frühkindlichen 
Regulationsströrungen findet sich in der wissenschaftlichen Literatur eine 
Vielzahl von Erklärungsversuchen. Papouśek und Papouśek (1990) modifizierten 
ein Modell, das die Dynamik der Entwicklung genannter Schwierigkeiten 
aufzeigen soll. Das „Entwicklungsdynamische Modell“ zur Entstehung 
frühkindlicher Regulationsstörungen ist im nachfolgenden Kapitel 2.1.4 
„Ursachen von exzessivem Schreien“ dargestellt. 
 
Gesunde Säuglinge leiden mit einer Häufigkeit von 8 – 29% an Störungsbildern 
frühkindlicher Regulationsschwierigkeiten (vgl. Hédervári & Dornes 2004). 
 
Exzessives Schreien ist der erste Ausdruck regulativer Schwierigkeiten eines 
Säuglings, der zu Beginn seines Lebens regulative Aufgaben im Bereich der 
Nahrungsaufnahme, Verdauung, Thermoregulation, sowie die Regulation der 
Schlaf-Wach-Organisation zu bewältigen hat. Bei Schwierigkeiten der 
Verhaltensregulation in diesen Bereichen ist Schreien vorerst die einzige 
Möglichkeit des Ausdrucks seines Unbehagens (vgl. Papouśek 2004, S. 84).  
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2.1 Exzessives Schreien 
Säuglinge sind auf die Fürsorge ihrer Bezugspersonen angewiesen und wollen 
durch schreien darauf aufmerksam machen, dass sie sich nicht wohlfühlen. 
Bezugspersonen versuchen instinktiv auf das Säuglingsschreien zu reagieren und 
die Bedürfnisse des Säuglings zu befriedigen (vgl. Barth 2008, S. 50). Dies ist 
aber für die Eltern häufig nicht einfach, nicht selten schreit das Baby für mehrere 
Stunden durch. Die Intensität, die Lautstärke und die Persistenz des Schreiens 
können betroffene Eltern überfordern und schließlich erschöpfen. Sie empfinden 
Sorgen und Ängste um ihr Kind und wären zu allem bereit, um eine Besserung 
der Situation herbeizuführen (vgl. Borke 2010, S.37). 
  
Jenni (2009) unterscheidet drei verschiedene Säuglingsschreiarten: 
 
 Physiologisches oder „normales“ Schreien: Der Säugling bedient sich der 
vorsprachlichen Kommunikation des Schreiens, um auf körperliche und 
soziale Bedürfnisse, wie beispielsweise Hunger oder Kälteempfinden 
aufmerksam zu machen. 
 
 Pathologisches Schreien:  Säuglinge die krank sind, fühlen sich nicht 
wohl. Schmerzen oder Unwohlsein, die krankheitsbedingt begründet sind, 
werden durch Weinen ausgedrückt. 
 
 
 Unspezifische Schreien: Die Ursache ist für Bezugspersonen und 
Fachleute unklar. Wird die Toleranzgrenze des unspezifischen Schreiens 
für Eltern überschritten, kann von exzessivem Schreien gesprochen 
werden. 
 
Vorerst wird auf physiologisches beziehungsweise „normales“ Säuglingsschreien 
eingegangen, um eine Abgrenzung zum unspezifischen oder exzessiven Schreien 
aufzuzeigen. 
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2.1.1 „Normales“ Säuglingsschreien 
Neugeborene und Säuglinge wollen mit ihren Eltern kommunizieren, sie möchten 
auf ihre Bedürfnisse aufmerksam machen. Sie bedienen sich vorsprachlicher 
Kommunikationsmittel, unter anderem dem Schreien. Babys schreien innerhalb 
der ersten drei Lebensmonate am meisten, häufig ohne erkennbare Ursache.  Die 
durchschnittliche Schreidauer in 24 Stunden beträgt  2 ¾ Stunden.  Eine  
kontinuierliche Abnahme des Schreiens auf  ungefähr eine Stunde ist im Alter von 
zwölf Wochen festzustellen. Säuglinge schreien vermehrt in den späten 
Nachmittags- und frühen Abendstunden, meist zwischen 17 und 22 Uhr. Nachts 
wachen Säuglinge häufig wegen Hunger auf, der Schlaf wird dann meist nach 
gestilltem Hungerbedürfnis fortgesetzt. Längere Schreiphasen nachts sind eher 
selten (vgl. Brazelton 1962). 
 
 
Abb. 1: Durchschnittliche Schreidauer in 24 h innerhalb der ersten drei Monate 
(vgl. Brazelton 1962) 
 
 
Anhaltende Unruhephasen lassen betroffene Eltern ihre Toleranzgrenze 
übersteigen. Diese suchen dann meist fachlichen Rat und Hilfe, um das 
Schreiverhalten ihres jungen Säuglings definieren zu können. 
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2.1.2  Definition von exzessivem Schreien 
Der Kinderarzt Wessel (1954)  stellte eine 3er Regel auf, die für zahlreiche 
nachfolgende wissenschaftliche Studien zum Thema „Schreiproblematik des 
Säuglingsalters“, als Definitionsgrundlage gilt. Diese stellt eine Abgrenzung zum 
normalen Säuglingsschreien dar: Wenn Säuglinge mindestens drei Stunden pro 
Tag, an mindestens drei Tagen pro Wochen exzessiv schreien und dieser Zustand  
länger als drei Wochen anhält, kann von einem exzessiv schreienden Säugling 
oder dem umgangssprachlich  verwendeten Termini des sogenannten 
„Schreibabys“ gesprochen werden. 
 
Für die Diagnosestellung ist das persönliche Empfinden der Eltern unumgänglich. 
Beispielsweise schreien manche Säuglinge weniger als drei Stunden pro Tag und 
dennoch empfinden die Eltern ihr Kind als exzessiv schreienden Säugling (vgl. 
Jenni 2009).  
 
2.1.3 Häufigkeit von exzessivem Schreien 
Bei einer deutschen Studie von Wurmser et al. (2001) gaben 21% der befragten 
Mütter an, dass ihre Babys mehr als drei Stunden pro Tag während der ersten drei 
Lebensmonate exzessiv schrien. 8,3% der Befragten berichteten über eine 
anhaltende Schreiproblematik auch nach dem dritten Lebensmonat. 
Jede 5. Familie ist von einer Schreiproblematik ihres jungen Säuglings betroffen, 
dessen Ursachen oft unklar und widersprüchlich sein können. 
 
Abb. 2: Häufigkeitsverteilung exzessiven Schreiens der ersten drei Monate   
 (vgl. Wurmser et al. 2001) 
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2.1.4 Ursachen von exzessivem Schreien 
Die erste Anlaufstelle für betroffene Familie, ist meist der betreuende Kinderarzt. 
Dieser hat die Aufgabe, pathologisches Schreien als mögliche krankheitsbedingte 
Ursache auszuschließen. Nicht pathologisch, dennoch organisch begründet, 
können folgende Ursachen  für exzessives Schreien verantwortlich sein: 
 „Drei-Monats Kolik“ ist der  häufigste Erklärungsversuch. Schmerzen und 
Blähungen durch eine Unreife des Magen-Darm-Traktes werden als 
Ursache dafür vermutet. Häufig ist es aber umgekehrt, es befindet sich als 
Folge durch vermehrtes Schreien Luft im Bauchraum, die sich 
schmerzhaft äußert. Folglich werden dementsprechende Interventionen auf 
diese doch immer häufiger in Frage gestellte Vertröstung der Eltern darauf 
ausgerichtet (Hofacker et al. 1999). 
 
 GÖR: Beim Gastroösophagealen Reflux kommt es zum Zurückfließen der 
Nahrung in den Ösophagus bis hin zum Erbrechen, besonders nach den 
Mahlzeiten. Häufig tritt diese Problematik nachts im Liegen auf,  was 
meist mit Schreien einhergeht (vgl. Illing et al. 1998, S. 481). 
 
 
 Lactoseintoleranz: Im Dünndarm wird Laktose ungenügend aufgespalten, 
welches zur vermehrten schmerzhaften Gasbildung im Darm führt. Bei 
einhergehender Gedeihstörung ist eine Diagnosestellung wichtig (vgl. 
Illing et al. 1998, S. 475ff.). 
 
 Kuhmilchproteinintoleranz:  An eine Kuhmilchallergie ist bei gestillten 
Kindern zu denken, wenn andere organische Symptome wie Erbrechen, 
Durchfälle, Gedeihstörung und Hautveränderungen auftreten. Bei 
stillenden Müttern ist ein Weglassen der Kuhmilch ratsam (vgl. Harnack et 
al. 1994, S. 389). 
 
 
 KISS-Syndrom: Eine Kopfgelenk-Induzierte-Symmetrie-Störung, 
verursacht bei  vorgeburtlicher Fehlhaltung oder Geburtskomplikation, 
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wird in den letzten Jahren immer wieder mit exzessivem Schreien in 
Verbindung gebracht. Der obere Nackenbereich, die Übergangszone von 
Schädelbasis auf die Halswirbelsäule, schmerzt bei Bewegungen. Es 
kommt zu einer Bewegungseinschränkung in diesem Bereich und folglich 
zu einer asymmetrischen Körperhaltung. Der Kopf beim schlafenden Baby 
ist nach hinten überstreckt. Häufig bessert sich die Schreiproblematik 
rasch, nach manualmedizinischer Behandlung (vgl. Biedermann 2000, S. 
471ff.). 
 
Bensel (2003) geht davon aus, dass nur bei 5% der exzessiv schreienden 
Säuglinge eine  organische Ursache vorliegt. Das heißt, Störungen im Magen-
Darm-Trakt als monokausale Ursache spielen eine untergeordnete Rolle. Dennoch 
ist eine medizinische Abklärung  unumgänglich, um akute Erkrankungen, aber  
auch Mangelernährung auf Grund eines zu geringen Nahrungsangebotes 
auszuschließen. 
Viele andere Wissenschaftler, die sich ebenfalls mit der Problematik 
auseinandersetzen, finden den vertröstenden Erklärungsversuch der „Drei-
Monats-Kolik“ als obsolet. Sie verweisen in vielen Studien darauf, dass das 
Phänomen der exzessiv schreienden Säuglinge nicht auf rein organischer Ursache 
zu begründen ist. Unterschiedliche Diskussionen und Studien zeigen auf, dass 
mehr als 15 % der exzessiv schreienden Säuglinge verhaltensbezogene 
Schwierigkeiten haben. 
 
Verschiedene mögliche Ursachen für exzessives Schreien  eines Säuglings werden 
diskutiert: 
 
 Temperament: In der Literatur wird immer wieder vom „schwierigen“ 
Temperament gesprochen, aber Bensel (2003) geht davon aus, dass das 
Temperament eine persönliche Komponente ist, die einen Menschen das 
ganze Leben begleitet. Meist verbessert sich die Schreiproblematik in den 
ersten Lebensmonaten,  sodass man nicht von einem direkten 
Zusammenhang  ausgehen kann. 
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 Perinatale Faktoren: Dietrich (2002) nennt einige aus ihrer Erfahrung in 
der Schreibabyambulanz mögliche Ursachen für exzessives Schreien, wie 
beispielsweise eine  belastete Schwangerschaft, Komplikationen während 
der Geburt, Trennung von Mutter und Kind nach der Geburt, übersteigerte 
Erwartungshaltung von den Eltern (Kluft zwischen Wunschvorstellung 
und Realität), und/oder psychosoziale Belastungen der Mutter wie 
Partnerschaftskonflikte oder fehlende soziale Einbindung. 
 
 
 Erhöhte Reaktivität: Manche Säuglinge wirken überreizt, da diese auf 
Umgebungsreize leichter erregbar reagieren als andere Kinder ihrer 
Altersgruppe (vgl. Papouśek 2010). 
 
 Verminderte Selbstregulationsfähigkeit: Manche Babys haben 
Schwierigkeiten sich selbst zu beruhigen, sind leicht ablenkbar und 
können sehr impulsiv auf Affekte reagieren. Ihre angeborene 
Selbstregulationsfähigkeit ist noch unreif und Bedarf einer vermehrten 
Unterstützung seitens der Eltern. Es besteht ein Ungleichgewicht 
zwischen Erregbarkeit und Selbstberuhigung (vgl. Papouśek 2010). 
 
 
 Dysfunktionale Eltern-Kind-Kommunikation: Es ist von der Natur so 
vorgesehen, dass auf Grund neurobiologischer Netzwerke bei Müttern,  
das Schreien ihres Babys  Reaktionen für ein Beruhigungsverhalten 
auslöst (vgl. Bauer 2006, S. 57). Säuglinge sind auf eine entsprechende 
Co-Regulation ihrer Eltern angewiesen, diese versuchen intuitiv den 
Säugling bei seiner Selbstregulation zu unterstützen und  versuchen auf 
eine eingeschränkte Regulationsfähigkeit ihres Kindes mittels  Anregung 
oder Beruhigung zu reagieren.  Die altersentsprechenden 
Entwicklungsaufgaben des Säuglings intuitiv zu unterstützen, stößt jedoch 
nicht selten auf beeinträchtigte Interaktionsmuster zwischen Eltern und 
ihrem Säugling. Eine eingeschränkte Interaktionsbereitschaft kann bei 
Eltern, als auch bei dem Baby beobachtet werden. Bei einer 
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dysfunktionalen Kommunikation besteht bei den betreuenden 
Bezugspersonen eine intuitive Kommunikationsbereitschaft, die aber 
meist nicht auf kindliche Signale angepasst ist. Eltern können auf die 
Interaktionsbereitschaft ihres Säuglings unangemessen reagieren. 
Beispielsweise können Eltern zudringlich auf ihre Babys einwirken, ohne 
dem Kind Zeit zu geben, sich an wechselnde Bedingungen anzupassen. 
Aber auch Säuglinge können auf ihre betreuenden Bezugspersonen 
eingeschränkt reagieren. Abwehrverhalten, Starren oder  
Blickkontaktvermeidung können Reaktionen gegenüber 
überstimulierender Interaktionsbereitschaft  der Eltern sein (vgl. Papouśek 
2010). 
 
Alle diese aufgelisteten Faktoren können im Einzelnen, aber meist im 
Zusammenspiel  für die Entwicklung von exzessivem Schreien, aber auch zu 
anderen Störungen der Regulationsfähigkeit im fortgeschrittenen Säuglingsalter, 
wie Schlaf- und/oder auch in Kombination mit Fütterstörungen verantwortlich 
sein. Zusätzliche Belastungsfaktoren wie mangelnde Entlastungsmöglichkeiten 
der Eltern, ein chronischer Schlafmangel oder andere erschwerende soziale 
Faktoren können eine Entwicklungsdynamik fördern (vgl. Papouśek et al. 2004).   
Die wechselseitige Dynamik wird im Entwicklungsdynamischen Modell zur 
Entstehung frühkindlicher Regulationsstörungen von Papouśek und Papouśek 
(1990) ersichtlich. Es stellt die Komplexität für eine Entstehung frühkindlicher 
Regulationsströrungen dar. Vielseitig sich gegenseitig beeinflussende Faktoren 
zwischen Eltern und ihrem Säugling können für deren Entwicklung 
verantwortlich sein, die in verschiedenen Verhaltensbereichen ihren Ausdruck 
finden können.  
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Abb. 3: Entwicklungsdynamisches Modell zur Entstehung frühkindlicher 
Regulationsstörungen (vgl.  Papouśek 2004, S. 101) 
 
 
Meist ist eine Besserung der Problematik mit einem ersten großen 
Entwicklungsschub, dem „sozialen Erwachen“ nach den dritten Lebensmonaten 
festzustellen. Schreiphasen gehen in differenzierte Kommunikationsphasen über 
(vgl. Papouśek et al. 2004 S. 125). 
Bei jedem 5. Kind der exzessiv schreienden Säuglinge bleibt jedoch die 
Problematik über den ersten biopsychosozialen Entwicklungsschub bestehen, es 
kann von persistierendem exzessivem Schreien gesprochen werden (vgl. Wurmser 
et al. 2001). 
 
Noch nicht erlernte Selbstregulationsfähigkeit von Säuglingen kann zu neuen 
Störungsbildern in anderen Entwicklungsbereichen führen. Laut Kries et al. 
(2006) besteht eine Häufigkeit für die Entwicklung von Fütter- und 
Gedeihstörungen von 19, 1%, wenn Säuglinge auch nach dem sechsten 
Lebensmonat unter exzessiven Schreiphasen litten. Schlafprobleme sind mit einer 
Prävalenz von 12,8 %,  mit oder ohne begleitete Schreiproblematik, nach dem 
sechsten Lebensmonat für betroffene Familien kräfteraubend. Diese 
Schwierigkeiten der Regulationsfähigkeiten können Langzeitrisiken im 
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emotionalen, als auch sozialen Bereich mit sich bringen. Weiters bringt eine 
Persistenz der  Problematik die Gefahr der Eskalation mit sich. 
 
2.1.5 Die Auswirkungen auf die Bezugspersonen bei exzessiven Schreien 
Bensel (2006) beschreibt ein verringertes Gefühl elterlicher Kompetenz, wenn 
Unterstützungsangebote der betreuenden Bezugspersonen mit noch mehr Schreien 
beantwortet wird. Dies führt zu einer Blockade elterlicher 
Kommunikationsfähigkeit.  
 
Aus dem von Papouśek und Papouśek (1990) dargestellten 
Entwicklungsdynamischen Modell sind Kreise „emotionaler Gegenseitigkeit“ 
ersichtlich. Sie beschreiben kindliche, sowie elterliche Auslöse- und Feedback- 
Signale zwischen Eltern und ihrem Säugling: 
 
 Engelskreis positiver Gegenseitigkeit: Das Schreien löst innerlich bei den 
Müttern Alarmierung aus.  Mütter reagieren auf das Schreien ihres Babys 
intuitiv.  Werden instinktive Regulationshilfen der Eltern mit Beruhigung 
und Anschmiegen vom Baby beantwortet, erhalten Eltern in ihren 
intuitiven elterlichen Kompetenzen Bestärkung. Es lässt sie mit Ruhe und 
Selbstvertrauen neuerliche Schreiepisoden ihres Säuglings bewältigen. 
 
 Teufelskreis negativer Gegenseitigkeit: Beginnt wie bei dem oben 
genannten Engelskreis positiver Gegenseitigkeit, das Schreien eines Babys 
löst Alarmierung und folglich intuitive Beruhigungsversuche bei den 
Eltern aus. Der Säugling antwortet aber nicht mit Ruhe und Anschmiegen, 
sondern mit noch mehr Schreien und Abwehrverhalten. Die Eltern 
reagieren mit weiteren regulativen Unterstützungshilfen. Das Baby schreit 
weiter, das Schreien nimmt an Intensität zu. Bei den Eltern bleibt eine 
Bestärkung ihrer intuitiven elterlichen Kompetenzen aus, im Gegenteil, es 
treten Gefühle der Hilflosigkeit und des Versagens  auf. Eltern und Kind 
befinden sich im Teufelskreis „negativer Gegenseitigkeit“. Der Säugling 
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schreit weiter außer sich. Die Eltern können sehr erregt sein und es besteht 
die Gefahr der  Eskalation bis hin zum Schütteln. 
 
Betroffene Eltern leiden aufgrund der Problematik  und auch als Folge eines 
chronischen Schlafmangels an psychischen Belastungen wie Depressionen, 
Erschöpfung, Frustration, ängstliche Überfürsorge, Gefühle der Ohnmacht und 
Hilflosigkeit, sowie eingeschränktes Selbstwertgefühl. Eltern nehmen sich als 
frustriert und aggressiv wahr, diese wollen natürlich diese aufkeimenden Gefühle 
unterdrücken (vgl. Hofacker 1999). 
 
Exzessives Schreien im frühen Säuglingsalter gilt als häufigster Auslöser von 
Schütteltraumen. Die Häufigkeit beträgt 0,3%, eine hoch vermutete Dunkelziffer 
ist anzunehmen (vgl. Matschke et al. 2009). 
 
Das Familiensystem ist aufgrund der frühkindlichen Verhaltensauffälligkeit wie 
exzessives Schreien sehr belastet, eine Unterschätzung der Situation von 
Fachleuten kann langfristige Risiken in verschiedenen Bereichen mit sich bringen.  
 
2.1.6 Langzeitrisiken von exzessivem Schreien 
Unergründete Entstehungsbedingungen von exzessivem Schreien können nicht 
nur, wie in dieser Diplomarbeit schon erwähnt, zu neuen Störungsbildern 
frühkindlicher Regulationsstörungen in anderen Entwicklungsbereichen führen. 
Es bestehen Langzeitrisiken, dessen Folgen für das Kind und für betroffene Eltern 
bis ins Kindergarten- und Schulalter reichen können. Die Ergebnisse 
wissenschaftlicher Studien werden folgend kurz darstellt:  
 
So berichten in einer Studie von Wolke und MitarbeiterInnen (2002), dass Mütter 
ihre ehemals exzessiv schreienden Säuglinge im Kindergartenalter als schwieriger 
und fordernder wahrnehmen als in der Kontrollgruppe. 
 
Weiters geht aus der Studie hervor, dass  Hyperaktivität, sowie Störungen im 
Sozialverhalten bei Kindern im Alter von acht bis zehn Jahren häufiger auftreten 
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als bei Kindern, deren Säuglingszeit unauffällig war. Ebenso geht aus dieser 
Studie hervor, dass Lehrer über schlechtere Schulleistungen berichteten, im 
Vergleich zur Kontrollgruppe (vgl. Wolke et al. 2002). 
 
Nicht selten entwickeln exzessiv schreiende Säuglinge aufgrund abnorm 
regulativer Unterstützungsmaßnahmen von den Eltern Regulationsstörungen des 
Kleinkindalters. Eltern bedienen sich bizarre Beruhigungshilfen, sodass der 
Säugling nicht lernt, sich selbst zu beruhigen, beziehungsweise sich selbst zu 
regulieren. Schlaf- und Fütterstörungen, exzessives Klammern oder Trotzen, 
sowie aggressives/oppositionelles Verhalten resultieren daraus, welche die  schon 
angespannte familiäre Situation nicht entlastet (vgl. Papouśek et al 2004). 
 
 
2.2  Schlafstörungen 
Säuglinge, die nachts häufig aufwachen und den Schlaf der Eltern unterbrechen, 
sind sehr häufig. Betroffene Eltern sind müde, chronisch erschöpft, können den 
Schlafmangel nicht nachholen. Unfreiwillige wiederholte Schlafunterbrechungen 
spannen sich meist über einen Zeitraum von mehreren Monaten. Erschöpfte Eltern 
versuchen das Problem selbst zu lösen und lesen viele Ratgeber über 
Schlafprobleme mit Kindern. Häufige eigenständige Therapieversuche und 
eigenwillige Einschlafhilfen werden versucht. Selten suchen Familien mit 
Schlafstörungen ärztlichen Rat. Es gibt bisweilen auch wenige Fachleute, die 
adäquate Hilfen und Lösungsansätze anbieten können (vgl. Vogt 2004, S. 11). 
 
Um auf Schlafstörungen angemessen reagieren zu können, sollte der normale 
Schlafbedarf und die Entwicklung des Schlafverhaltens, unter Berücksichtigung 
individueller Variabilität, bekannt sein.  
 
2.2.1 Schlafbedarf und Schlafzyklen 
Laut Largo (2004) liegt der durchschnittliche Schlafbedarf bei Neugeborenen und 
jungen Säuglingen bei 14 bis 18 Stunden  pro Tag. Der Schlafbedarf ist nicht nur 
bei Erwachsenen sehr unterschiedlich, einige Säuglinge schlafen durchschnittlich 
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nur zwölf Stunden, andere wiederum benötigen anfänglich bis zu 20 Stunden pro 
Tag. 
 
In den ersten Lebenswochen besteht noch kein Tag-Nacht-Rhythmus. Babys 
schlafen tagsüber etwa gleich  viel wie nachts. In den Folgemonaten kommt es zu 
einer Umverteilung des Schlafverhaltens. Die Schlafperioden nehmen nachts zu 
und verringern sich tagsüber. Mit etwa einem halben Jahr ist ein Tag-Nacht-
Rhythmus entwickelt (Largo 2004, S. 163). 
 
Laut Ferber (1987) beträgt der durchschnittliche Nachtschlaf eines sechs Monate 
alten Säuglings elf Stunden und sollte ohne nächtliche Mahlzeiten auskommen.  
Kinder  von 6 – 18 Monaten schlafen meist vormittags und nachmittags. Im Alter 
von 12 – 18 Monaten kommt es  zu einer neuerlichen Umverteilung des 
Schlafverhaltens tagsüber. Statt zweimal täglich schlafen Kleinkinder nur 
einmalig. Der Mittagsschlaf wird bei drei- bis fünfjährigen Kindern zunehmend 
weniger  benötigt. 
 
Bis zum Ende des zweiten Lebensjahres halten 96% der Kinder einen 
Mittagsschlaf. Die Gesamtschlafdauer verringert sich im ersten Lebensjahr 
kontinuierlich in den Tagesstunden, jedoch bleibt der Bedarf des Nachtschlafs mit 
durchschnittlich 11 – 12 ½ Stunden bis zum Schulalter gleich  (Largo 2004, S. 
162ff.). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 4: Durchschnittlicher Schlafbedarf der ersten beiden Lebensjahre (vgl. Largo 2004, 
S.162) 
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Einer physiologischen Unreife entsprechend, gilt nächtliches Aufwachen von 
Säuglingen als etwas Normales. Laut Anders et al. (2000) wachen Babys zwei bis 
dreimal pro Nacht, innerhalb des ersten Lebensjahres, auf. Nach wenigen Minuten 
finden Säuglinge wieder alleine in den Schlaf, sodass den Eltern  nächtliches 
Aufwachen ihrer Kinder meist verborgen bleibt. 
 
Zu Beginn ihres Lebens benötigen viele Neugeborene aktive Hilfe der Eltern, um 
wieder in den Schlaf zu finden. Säuglinge erlernen meist innerhalb des ersten 
Lebensjahres bei nächtlichem Aufwachen sich selbst zu beruhigen und alleine 
wieder einzuschlafen. Lernen Kinder den Übergang vom Wachzustand in den 
Schlaf nicht selbst zu regulieren, kann von Schlafstörungen gesprochen werden. 
Der Schlaf der Eltern wird ebenfalls von Schreien und Rufen unterbrochen (vgl. 
Papouśek 2002).  
 
2.2.2 Definition von Schlafstörungen 
Es gibt keine einheitliche Definition über das Vorliegen einer Schlafstörung, auch 
Insomnie genannt. In der Literatur werden viele unterschiedliche Definitionen 
erläutert, die ähnliche  Kriterien zum Vorliegen einer Schlafstörung beinhalten. 
 
Folgende Auffälligkeiten für eine Diagnosestellung  eines Schlafproblems sind für 
Richman (1981) bedeutend: 
 die Störung des Schlafverhalten besteht länger als drei Monate 
 fünf Nächte pro Woche sind betroffen 
 drei Wachphasen oder auch mehrere pro Nacht treten auf  
 das betroffene Kleinkind ist länger als 20 Minuten pro Nacht wach 
 das Kind schläft im Elternbett weiter 
 das Kind hat trotz elterlicher Hilfestellung Schwierigkeiten einzuschlafen 
 
In den ersten sechs Lebensmonaten kann noch nicht von einer Schlafstörung nach 
den oben genannten Kriterien gesprochen werden, da eine generelle Unreife der 
Schlaf-Wach-Regulation vorliegt (vgl. Hofacker 1989). 
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2.2.3 Häufigkeit von Schlafstörungen 
Individuell, aber spätestens  nach einem halben Jahr entwickeln Säuglinge die 
Fähigkeit, sich nachts zu regulieren und bei physiologisch bedingtem Aufwachen, 
selbstständig wieder in den Schlaf zu finden. Dennoch haben 21,5% der fünf 
Monate alten Säuglinge Probleme mit ihrer Schlafregulation. 21,8% der 
Kleinkinder im Alter von 20 Monaten leiden an Durchschlafproblemen und mit 
56 Lebensmonaten beträgt die Häufigkeit 13,3%. Aber auch Einschlafprobleme 
sind mit 12,1% im Alter von 56 Monaten sehr häufig (vgl. Wolke et al. 1994).  
 
In der „Münchner Sprechstunde für Schreibabys“  sind 87 % der vorgestellten 
Säuglinge Kinder mit Schlafstörungen, die älter als sieben Monate sind. Diese 
Babys schlafen weniger und weisen höhere Schwankungen bezüglich der 
Schlafdauer auf.  
Sie schlafen durchschnittlich 11, 3 Stunden pro 24 Stunden. Weiters wachen 
schlafgestörte Kinder häufiger schreiend auf. Schlafgestörte Kinder benötigen 
durchschnittlich 1,5 Stunden aktive Einschlafhilfen und liegen vermehrt im 
Elternbett. Eltern empfinden diese Situation aufgrund eines chronischen 
Schlafmangels als besonders anstrengend. Sie entwickeln meist eigenwillige 
Einschlafhilfen, die häufig sehr aufwändig ausfallen. Eltern, die Hilfe in einer 
Spezialambulanz suchen, wird angeordnet, ein ausgefülltes Schlafprokoll 
mitzubringen, um Rückschlüsse des individuellen Schlafbedarfs des Kindes 
ziehen zu können (vgl. Papouśek et al.  2004, S. 148ff.) 
 
2.2.4  Auswirkungen auf die Bezugspersonen bei Schlafstörungen 
Als Folge von ständigen Schlafunterbrechungen treten bei betroffenen Eltern 
Erschöpfungszustände auf. Weiters berichten Eltern über ambivalente Gefühle, 
Fürsorglichkeit, Sorgen, Wut und Schuldgefühle ihrem Baby gegenüber wechseln 
sich ab (vgl. Papouśek 2004). 
 
Über depressive Symptomatik von Müttern, die über einen längeren Zeitraum 
nicht mehr durchschlafen konnten, berichten Lam et al. (2003). 
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Häufig verlässt ein Elternteil aufgrund der Schlafstörung seines Kindes das 
gemeinsame elterliche Schlafzimmer. Diese nächtliche familiäre Konstellation, 
die sich über Monate bis Jahre erstrecken kann, beeinträchtigt die Qualität der 
Partnerschaft ((vgl. Sadeh et al. 1995). 
 
Aktive, oftmals sehr eigenwillige Einschlafhilfen der Eltern, sollen das Kind 
endlich zum Einschlafen bringen. Der Säugling gewöhnt sich an die Art der 
Einschlafhilfe und lernt, nicht alleine einzuschlafen, beziehungsweise sich selber 
im verhaltensbezogenen Bereich des Schlafes  zu regulieren. 
 
2.2.5  Langzeitrisiken bei Schlafstörungen 
Persistierende Schlafstörungen,  die bis ins Schulalter reichen,  beeinträchtigen die 
Konzentration und die Aufmerksamkeit, welches sich in den schulischen 
Leistungen widerspiegelt (vgl. Epstein et al. 1998). 
 
Direkte Folgen von ungenügender Schlafdauer können sich auf die physische 
Gesundheit auswirken. Schlafunterbrechungen wirken sich ungünstig auf den 
Stoffwechsel und auf das endokrine System aus. Weiters konnte eine größere 
Unfallneigung bei Kindern, resultierend durch einen chronifizierten 
Schlafmangel, festgestellt werden (vgl. Owens 2005).  
 
 
2.3 Fütter- und Gedeihstörungen 
Schwierigkeiten des Essverhaltens zeigen sich in starker Essunlust oder 
ausgeprägter Nahrungsverweigerung. Säuglinge, beziehungsweise Kleinkinder 
verweigern Nahrungsangebote auf unterschiedliche Art und Weise: Wegdrehen 
des Kopfes, Löffel oder Säuglingsflasche wird weggeschoben, Nahrung wird 
ausgespuckt, gewürgt oder erbrochen. Eltern  reagieren mit Kompensation auf 
diese Nahrungsverweigerung. Sie sind auf das Essverhalten ihres Säuglings 
fixiert, wollen es zum Essen zwingen, versuchen nicht selten paradoxe 
Ablenkmanöver. Kindliche Signale werden aufgrund einer übermäßigen Fixierung 
auf die Nahrungszunahme nicht mehr oder nur mehr eingeschränkt 
30 
 
wahrgenommen. Das heißt, Eltern haben kein Gespür für Hunger- oder 
Sättigungsgefühl ihres Kindes. Betroffene Eltern gelangen in einen Teufelskreis, 
da die Fixierung zunimmt, negative Kritik gegenüber dem Kind wird zunehmend 
geäußert, die Grundstimmung bezüglich Essverhalten sinkt. Säuglinge werden im 
Schlaf oder Halbschlaf gefüttert.  Meist erleben betroffene Kinder keine 
gemeinsame  unbelastete Nahrungszunahme am Familientisch, da diese getrennt 
von der Familie gefüttert werden (vgl. Papouśek et al. 2004, S. 174ff.). 
 
2.3.1  Die Fütterinteraktion 
Säuglinge sind auf die Interaktionsbereitschaft der Eltern angewiesen. Eine 
gemeinsame am Familientisch unbelastete Nahrungsaufnahme gibt dem Kind 
Sicherheit. Eine positive co-regulatorische Unterstützung der Bezugspersonen 
fördert zunehmend die sich entwickelnde  Selbstregulation der 
Nahrungsaufnahme. Eltern und Geschwister stellen für ein Kind die ein wichtiges 
Modell dar. Lustvoll kommunikativ erlebter Familientisch fördert die 
Entwicklungsaufgabe des eigenständigen Essen (vgl. Hofacker 2009). 
 
2.3.2  Definition von Fütter- und Gedeihstörungen 
Von Fütterstörung  kann gesprochen werden, wenn das betroffene Kind älter als 
drei Monate ist, das  Problem bezüglich der Nahrungsaufnahme, länger als einen 
Monat besteht, die Nahrungszufuhr länger als 45 Minuten dauert und die 
Zeitintervalle zwischen den Mahlzeiten weniger als zwei Stunden betragen (vgl. 
Ramsay et al. 1993).  
 
Falls bei einem Säugling eine Fütterstörung diagnostiziert wurde, besteht die 
Gefahr, dass sich eine Gedeihstörung entwickeln kann, die nach Skuse et al.  
(1992) folgende Kriterien zur Diagnosestellung beinhalten: 
Wenn das Geburtsgewicht bei Neugeborenen unterhalb der dritten Perzentile liegt 
und keine Gewichtszunahme innerhalb des ersten Lebensmonaten festzustellen 
ist. Aber auch bei einer Abnahme oder Stagnation des Gewichtes bei Kindern im 
ersten Lebensjahr über einen Zeitraum von mehr als zwei Monaten. 
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2.3.3  Häufigkeit von Fütter- und Gedeihstörungen 
Anhaltende Fütterstörungen, das heißt, Probleme in der Nahrungsaufnahme über 
einen Zeitraum von mehr als einen Monat, wurden in einer schwedischen Studie 
bei 3 – 10% von Kleinkindern innerhalb der ersten zwei Lebensjahre erhoben. 
Meist sind Familien mit höherem sozialen Status von der Problematik betroffen 
(vgl. Lindberg et al. 1991). 
 
Gedeihstörungen wurden mit 7% in der Münchner Sprechstunde für Schreibabys 
angegeben. Diese können in ihrer Persistenz sehr hartnäckig sein und können bis 
ins Grundschulalter einhergehen (vgl. Papouśek et al. 2004). Ihre Entwicklung ist 
unabhängig vom soziodemographischen Status (vgl. Wolke 2000). 
 
Fachliche Hilfe bei Fütter- und Gedeihstörungen ist unumgänglich, um 
Auswirkungen auf die Familie, sowie Langzeitrisiken für betroffene Kinder 
vorzubeugen. 
 
2.3.4  Auswirkungen auf die Bezugspersonen bei Fütter-und 
Gedeihstörungen 
Ausgeprägte und anhaltende Schwierigkeiten des Essverhaltens bereiten 
betroffenen Eltern große Sorgen, die kindliche Entwicklung und folglich das 
kindliche Überleben ist von einer Nahrungszunahme abhängig.  Der Leidensdruck 
ist meist hoch und die Eltern sind meist ausschließlich auf das Essverhalten ihres 
Kindes fixiert. Es finden meist keine gemeinsamen Mahlzeiten am Familientisch 
statt. Der von den Eltern ausgeübte Druck beeinträchtigt die Entwicklung einer 
eigenständigen Regulation des Säuglings in diesem Bereich (vgl. Hofacker 2009).  
 
2.3.5  Langzeitrisiken bei Fütter- und Gedeihstörungen 
Persistierende Fütter- und Gedeihstörungen können eine Eltern-Kind-Interaktion, 
aufgrund einer übermäßigen Fixierung auf die Nahrungszunahme des Säuglings, 
nachhaltig negativ beeinflussen. Ebenso geht aus der Studie von Wolke (2000)  
ein erhöhtes Risiko hervor, häufiger an körperlichen Krankheiten zu leiden.  
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Ein Zusammenhang zwischen pubertären Essstörungen und frühkindlichen Fütter- 
und Gedeihstörungen konnte in einer schwedischen Prospektivstudie, entgegen 
vielfach zitierter Annahmen, nicht erhoben werden (vgl. Rydell et al. 2004). 
 
 
2.4  Sonstige Störungen 
Ab dem zweiten Lebenshalbjahr können sich bis ins Kindergartenalter  
Ausdrucksformen  frühkindlichen Verhaltensregulationsstörungen  wie exzessives 
Klammern, exzessives Trotzen,  oder aggressives Verhalten zeigen. Häufig treten 
diese in Verbindung mit Schlafstörungen oder auch mit Fütterstörungen auf. Bei 
einer Mehrzahl der Kinder gehen dysfunktionale Erfahrungen mit den Eltern 
voraus, welches sich durch exzessives Schreien im frühen Säuglingsalter äußert. 
Daraus resultierende Belastung für die Eltern bleibt bestehen (vgl. Papouśek 2004, 
S. 205ff.). 
 
2.4.1  Exzessives Klammern 
Ängstliches Schreien und starkes Anklammern der Kinder wird von den 
Bezugspersonen  als sehr fordernd empfunden. Körperkontakt bringt dem Kind 
meist keine Minderung seiner Aufregung. Kinder verlangen  nach ungeteilter 
Aufmerksamkeit und ständiger Unterhaltung. Das Kind lernt nicht, sich selber in 
diesem Bereich zu regulieren, da meist eine dysfunktionale Interaktion besteht, 
das heißt, die Eltern geben meist zu häufig nach (vgl. Papouśek 2004, S. 208).  
 
2.4.2  Exzessives Trotzen 
Kinder reagieren wütend mit lang andauernden, unkontrollierten und häufigen 
Erregungszuständen bei Hinweisen auf Grenzen und Regeln. Ausdruck exzessiver 
Trotzanfälle können beispielsweise ein Hinwerfen auf den Boden, aber auch 
Aggressionen gegen sich oder die Bezugsperson sein (vgl. Papouśek 2004, S. 
210). 
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2.4.3  Aggressiv-oppositionelles Verhalten  
Kinder provozieren aggressiv bei Aufforderungen oder Verboten der Eltern. 
Gesetzte Grenzen werden wiederholt ausgetestet. Bei inkonsequentem 
Erziehungsstil kommt es nicht selten zu aufgestauter Wut der Eltern. Beide 
können sich wieder in einem „Teufelskreis negativer Gegenseitigkeit“  finden 
(vgl. Papouśek 2004, S. 211). 
 
Abschließend kann festgehalten werden, dass  Regulationsstörungen der frühen 
Kindheit im ersten Lebensjahr in Form von exzessivem Schreien, chronischer 
Unruhe, Ein- und Durchschlafschwierigkeiten, Fütter- und Gedeihstörungen, 
sowie in Stillschwierigkeiten ihren Ausdruck finden können. Verschiedene 
komplexe Ursachen können der Grund von Schwierigkeiten der 
Verhaltensregulation sein, unter anderem eine dysfunktionale Familiendynamik. 
Eine Klärung und Unterstützung der Problematik wäre wünschenswert.  
Interaktionsprobleme zwischen Säugling und dessen Bezugsperson sollten 
beleuchtet werden, um die Bindung zwischen Eltern und ihrem Kind positiv  zu 
beeinflussen.  
 
 
2.5   Forschungsstand  
Eine Zunahme des Forschungsinteresses ist in den vergangenen  Jahren zu 
beobachten. Die Reduktion des Themas auf die sogenannten „Drei-Monats-
Koliken“ die als vorübergehende Phase galten, ist aufgrund vieler 
wissenschaftlicher Studien,  die sich mit der Thematik auf verschiedenen Ebenen 
auseinandersetzen, nicht mehr haltbar. Eine zusammenfassende Darstellung einer 
Zunahme von bestehender wissenschaftlicher Literatur soll die Komplexität und 
Sensibilität verdeutlichen. Studien über Langzeitrisiken und Auswirkungen auf 
die Bezugspersonen einzelner Ausdrucksweisen frühkindlicher 
Regulationsstörungen sind in den jeweiligen Kapiteln zu finden. Weitere 
Ergebnisse recherchierter Forschungsarbeiten werden folgend kurz dargestellt. 
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Einleitend finden sich Studien, die sich mit möglichen Ursachen für die 
Entwicklungsdynamik  von exzessivem Schreien, der ersten 
Verhaltensauffälligkeit im frühen Säuglingsalter, auseinandersetzen: 
 
Bensel (2006) erforschte in der Freiburger Säuglingsstudie mögliche 
Auswirkungen perinataler Aspekte von Müttern auf das Schreiverhalten eines 
Säuglings. 24-Stunden-Protokolle, von Müttern geführt, dienten der 
wissenschaftlichen Analyse. Weiters wurden nach Abschluss eines dreimonatigen 
Dokumentationszeitraumes halbstrukturierte Interviews durchgeführt und 
ausgewertet: Optimale Geburtsbedingungen sind sehr wesentlich für die 
Zufriedenheit des Neuzuwachs, sectioentbundene Säuglinge haben ein erhöhtes 
Risiko für die Entwicklung von frühkindlichen Regulationsschwierigkeiten. Der 
Geburtsort, ob zuhause oder in einer Geburtsklinik,  ist bezüglich 
Säuglingsschreien nicht relevant. Der Ort des Wochenbettes ist jedoch 
auschlaggebend. Neugeborene, die sich vom zweiten bis fünften Tag in der 
Geburtsklinik aufhalten, schreien signifikant häufiger als Babys, die mit ihrer 
Mutter  bald nach der Geburt im familiären Umfeld Geborgenheit finden. 
Säuglinge, die voll „rooming in“ genießen, also 24 Stunden täglich die Nähe der 
Mutter spüren,  schreien durchschnittlich weniger, als nur teilweise „rooming in“ 
stationierte Kinder.  
Weiters zeigte sich, dass eine mütterliche Responsivität für die Entwicklung von 
Säuglingsschreien relevant ist: 
„Kinder, deren Mütter sofort oder im Bereich weniger Minuten reagierten, waren 
die ruhigsten Säuglinge (0,89 Stunden Unruhe am Tag in den ersten drei 
Monaten)“. 
Zusätzliche Unterschiede sind bezüglich des Alters der Mütter erkennbar; ältere 
Mütter haben ruhigere Kinder. Weiters sind Säuglinge, die eine erhöhte 
Stillfrequenz erfahren, zufriedener als Babys die nach genauen Zeitintervallen 
gestillt werden.  
 
Hofacker et al. (1999) untersuchten in halbstrukturierten Interviews prä-, peri- und 
postnatale psychosoziale Belastungsfaktoren von Müttern. 
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Partnerschaftskonflikte, Ängste, soziale Isolierung, eine belastete Kindheit der 
Mutter oder eine unerwünschte Schwangerschaft können pränatale Ursachen für 
eine Schreineigung junger Säuglinge darstellen. Eine frühe Trennung von Mutter 
und Kind kann als perinataler Belastungsfaktor exzessives Schreien verursachen. 
Postnatal nehmen sozioökonomische Aspekte, wie Partnerschaftskonflikte oder 
Konflikte mit der Herkunftsfamilie, Einfluss auf die Entwicklung frühkindlicher 
Regulationsstörungen.   Im Weiteren war es Ziel der Studie, die 
Interaktionsmuster von Mutter und Kind zu analysieren. Die Ergebnisse zeigen 
sehr eindeutig dysfunktionale Mutter-Kind-Kommunikationsmuster bei den von 
einer Schreiproblematik betroffenen Dyaden.  
 
Aber auch Wessel (1954) untersuchte in seiner Studie zum Thema exzessives 
Schreien mögliche sozioökonomische Entstehungsbedingungen. Der „Vater“ der 
Säuglingsschreiforschung stellte einen Zusammenhang zwischen Geburtsverlauf, 
Spannungen in der Familie, Geburtskomplikationen und der Zufriedenheit junger 
Säuglinge fest. Seine 1954 publizierte Definition über exzessives Schreien findet 
sich noch immer gegenwärtig in wissenschaftlichen Studien.  
 
Dem Belastungserleben von Eltern, deren Säugling an Regulationsstörungen 
leidet, insbesondere exzessiven  Schreiverhalten, widmen sich folgende Studien: 
 
Long und Johnson (2001) publizierten die Ergebnisse von Gesprächen, sowie 
teilnehmender Beobachtungen, in England mit 14 Familien, die von einem 
exzessiv schreienden Säugling betroffen waren. Die interviewten Eltern waren 
zum Zeitpunkt des Interviews aktuell von der Schreiproblematik ihres Babys 
betroffen. Aber auch in die Vergangenheit verrückte Schwierigkeiten waren 
relevant, wenn diese nicht länger als ein Jahr zurücklagen. Ein Ziel der Studie war 
es, das persönliche Erleben der Eltern darzustellen. Familien fühlen sich aufgrund 
einer ständig notwendigen Beschäftigung mit dem Baby zerrissen. Die 
Partnerschaft wird als angespannt wahrgenommen. Eltern versuchen viele 
verschiedene Methoden, die zu einer Erleichterung des Problems führen soll. Sie 
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fühlen sich zunehmend schuldig und haben das Gefühl des Kontrollverlustes. 
Weites fühlen sich Familien bei anhaltender Schreiproblematik isoliert: 
„I didn´t go anywhere. I didn´t go shopping. I didn´t go to see friends. I didn´t go 
for walks. I didn´t do anything. Everything just completely stopped. Certainly the 
social isolation thing was really significant. And it was more profound than you 
might think. I couldn´t see any end to it. I mean, it was three months solid when I 
couldn´t go out”. 
 
Mit der Frage auf gesundheitliche Auswirkungen nicht nur auf Mütter, sondern 
insbesondere auf Väter, beschäftigen sich Smart und Hiscock (2007) in 
Australien.  Von an Schrei- und Schlafproblemen leidenden Babys wurden 71 
Mütter und 60 Väter befragt. Das Ergebnis ist eindeutig, auch die psychische 
Gesundheit von Vätern leidet unter dem anhaltenden Schlafmangel. Beide 
Elternteile machen sich Sorgen über mögliche pathologische Ursachen des 
Schreiverhaltens.  
 
In einer qualitativen Studie wurden 23 Eltern zu ihren Erfahrungen mit einem 
exzessiv schreienden Säugling befragt. Das Ergebnis zeigt, dass Eltern zum 
Zeitpunkt der Problematik sehr unter chronischer Müdigkeit und Erschöpfung 
litten. Weiters empfanden betroffene Eltern Hilflosigkeit gegenüber der Situation 
und zunehmend destruktive Gefühle. Sie hatten Angst, die Kontrolle über sich zu 
verlieren. Weiters gaben interviewte Eltern an, zu nichts Zeit gehabt zu haben, 
weder zu Essen noch für ausreichende Körperhygiene. Väter fühlen sich zwischen 
Arbeit und Familie zerrissen. Weiters schämen sich Befragte über ihre Situation, 
sie haben das Gefühl, für das Schreien ihres Babys selbst verantwortlich zu sein. 
Sie vermissen entspannte Momente mit Freunden oder in der Familie (vgl. 
Landgren et al. 2011). 
 
Kurth et al. (2009) beforschten die Auswirkungen von Säuglingsschreien auf die 
daraus resultierende Müdigkeit der Mütter. In qualitativen und quantitativen 
Studien war ein eindeutiger Zusammenhang festzustellen. Aufgrund anhaltender 
Schreiproblematik sei der mütterliche zirkadiane Rhythmus gestört, die 
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Konzentrationsfähigkeit ist beeinträchtigt, es stellen sich deprimierende 
Symptome ein, welche wiederum die Eltern-Kind-Interaktion belasten können.  
 
Borke (2008) untersuchte die Auswirkungen von kindlichen 
Regulationsschwierigkeiten auf das elterliche Wohlbefinden in der 
Übergangsphase zur Erstelternschaft. 30 Paare wurden vor der Geburt des ersten 
Babys zuhause befragt und eine zweite Befragung fand statt, als der Säugling drei 
Monate alt war. Bei beiden Interviews wurden Fragen in Hinblick auf das 
Wohlbefinden erhoben. Zusätzlich wurde bei der zweiten Befragung mit dem 
Säugling die Interaktion des Vaters und der Mutter mit dem Baby analysiert. Die 
Ergebnisse der Studie zeigen, dass bei verminderter Anspannung in den 
Partnerschaften und bei gut eingeschätzter Kommunikationsbereitschaft zwischen 
den Eltern ein geringeres Auftreten von frühkindlichen Regulationsstörungen 
festgestellt wurde. 
 
Für eine wissenschaftliche Auseinandersetzung von der Interaktion zwischen 
dysregulierten Säuglingen und seinen Eltern wurden folgende Studien 
recherchiert: 
 
Interaktionsprobleme zwischen Eltern und ihrem Kind, insbesondere eine 
erschwerte Interaktion von Vater und seinem Kind mit exzessiven Schreiphasen 
wurde in einer türkischen Studie verdeutlicht. Familien mit frühkindlichen 
Regulationsschwierigkeiten des Babys wurden mit Familien verglichen, die keine 
wesentlichen Beeinträchtigungen aufwiesen. Die Analyse der 
Videoaufzeichnungen ergab, dass beide Elternteile keine optimale Interaktion zu 
ihrem Baby hatten. Noch deutlicher erkennbar war  eine erschwerte Interaktion 
von einem exzessiv schreienden Kind und seinem Vater, zum Vergleich mit der 
Kontrollgruppe (vgl. Räiha et al. 2002). 
 
Eine dysfunktionale Interaktion als Ursache und nicht als Folge frühkindlicher 
Regulationsstörungen ist das Ergebnis einer texanischen Studie. 23 Familien 
standen im Mittelpunkt des Forschungsinteresses. Betreuende Bezugspersonen 
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wurden bei der Interaktion mit ihrem Säugling beobachtet. Die richtige 
Wahrnehmung kindlicher Signale beim füttern, Stillen, zum Einschlafen bringen 
oder in der gegenseitigen Kommunikation während Aktivitätszyklen des Babys,  
wurden aufgezeichnet und ausgewertet. Weiters wurden von den Eltern geführte 
72-Stunden Protokolle analysiert. Der Forschungszeitraum pro Familie betrug 10 
Monate (vgl. Dihigo et al. 1998). 
 
Eltern von dysregulierten Kindern versuchen eine Entlastung durch 
verschiedenartige Therapieversuche herbeizuführen. Es gibt ein breites Spektrum 
an Behandlungsangeboten, die häufig dazu beitragen, bei Betroffenen für 
zusätzliche Verwirrung und Verunsicherung sorgen. Nachfolgend dargestellt eine 
kurze Zusammenfassung wissenschaftlich evaluierter Therapieangebote. 
Papouśek weist jedoch darauf hin, dass die Wirksamkeit von 
Behandlungsangeboten unbefriedigend überprüft werden kann, da meist auf 
Grund eines Entwicklungsschubs im Alter von drei Monaten eine Besserung der 
Problematik eintritt (vgl.  Papouśek  2004, S. 135). 
 
Bei einer Behandlung von exzessiv schreienden Säuglingen mit Akkupunktur 
konnte in der Interventionsgruppe eine minimale Besserung im Vergleich zur 
Kontrollgruppe festgestellt werden (vgl. Landgren 2010). 
 
Eine osteopathische Behandlung will geburtsbedingt vermutete 
Wirbelsäulenverschiebungen biomechanisch wieder herstellen. Eine dänische 
Studie, die 276 Säuglinge untersuchte, konnte keinen Zusammenhang zwischen 
einer Verbesserung des Schreiverhaltens und einer osteopathische Behandlung 
herstellen (vgl. Karin et al. 2010). 
 
Das häufig von Kinderärzten verordnete Präparat Simethicon (Sab, Simplex oder 
Lefax) zeigt in placebokontrollierten Studien keine wesentliche Verbesserung 
(vgl. Lucassen et al. 1998). 
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Die Untersuchungen von gezielten Beratungen, die eine allgemeine Reizreduktion 
und einen strukturierten Tagesablauf empfehlen, konnten eine signifikante 
Besserung der Problematik aufzeigen (vgl. Papouśek 2004 S. 135). 
 
Studien über die Wirksamkeit von Harms (2000) begründete „Neue 
Babytherapien“ konnten nicht gefunden werden. Diese vermuteten als Ursache für 
exzessives Schreien eines Babys Geburtstraumen. Deren Behandlung  ist mittels 
köpertherapeutischer Arbeit und bioenergetischer Massage danach ausgerichtet. 
  
Zum Thema pflegerische Begleitung und Betreuung von Familien mit 
dysregulierten Säuglingen konnten folgende Studien recherchiert werden: 
 
Der Situation von Erstgebärenden widmeten sich Razurel et al. (2009). Das 
Ergebnis dieser qualitativen Studie machen  eindeutige Wünsche von Müttern im 
postpartalen Zeitraum deutlich. Pädagogische Information und längerfristige, 
fachliche Unterstützung von medizinischem Personal lässt frühkindliche 
Schwierigkeiten reduzieren. Die Interaktion mit Pflegekräften als primäre 
Sozialunterstützung lässt die Differenz zwischen tatsächlichen Problemen und 
idealisierten Erwartungen relativieren. Eine im Gleichgewicht befindliche 
Familiendynamik wirkt sich auf die Zufriedenheit des Säuglings positiv aus. 
 
Eine schweizer Studie widmete sich der Kombination von exzessiv schreienden 
Säuglingen und mütterlicher Müdigkeit. Der Forschungszeitraum betrug drei 
Monate und interessierte sich für die postnatale Krankenhauserfahrung von 
Mutter und Kind. Das Ergebnis zeigt, dass es für Mütter überaus wichtig sei, sich 
von der Geburt zu erholen. Der Zuspruch, sich ausruhen zu dürfen, ebenso eine 
praktische Unterstützung bei der Kinderbetreuung, trägt zum Wohlbefinden von 
Mutter und Baby bei (vgl. Kurth et al. 2010).  
 
In einer niederländischen Studie wurden zwei Gruppen von Familien mit exzessiv 
schreienden Kindern miteinander verglichen. Eine Gruppe mit einer 
Schreiproblematik betroffenen Eltern erhielt von Pflegenden die Hinweise, auf 
40 
 
einen geregelten Tagesablauf zu achten und Außenreize auf ein Minimum zu 
reduzieren, um somit das Säuglingsschreien zu vermindern. In der zweiten 
Gruppe bekamen betroffene Eltern ebenfalls diesen Rat, weiters wurden sie 
unterwiesen, das Baby in eine spezielle Wickeltechnik, dem „Swaddling“, 
einzuwickeln. Beim Schreien eines Babys neigt der Körper zu 
Überstreckungstendenz, die Armbewegung ist unkoordiniert, dem sollte mit 
genannter Wickelmethode entgegengewirkt werden. Bei dieser Gruppe konnte 
eine Verringerung des Schreiverhalten des Babys festgestellt werden, sie tranken 
ausreichend und konnten alleine einschlafen (vgl. Blom et al. 2009). 
 
Long (2003) untersuchte ein „Health Visitor“ Programm in London. Ein 
Kinderfachzentrum schulte Kinderkrankenschwestern ein, die Familien mit 
exzessiv schreienden Säuglingen zuhause in gewohnter Umgebung betreuen 
sollten. Zwei Gruppen galten dem Forschungsinteresse. Zum einen die Gruppe 
des „neuen“ Hilfsprogramms der dafür ausgebildeten Krankenschwestern und 
eine weitere Gruppe, die eine Betreuung ohne spezielle Ausbildung im Umgang 
mit exzessiv schreienden Babys aufwies.  Das Ergebnis dieser Studie ist sehr 
eindeutig. Befragte Mütter des evaluierten „Health Visitor“ Programms gaben an, 
dass sie sich im Umgang mit dem Baby sicherer fühlen, ihr Baby vermehrt 
genießen und dass sie sich gesünder fühlen würden im Vergleich zur 
Kontrollgruppe. Bei der Auswertung über die empfundene Müdigkeit sind keine 
signifikanten Unterschiede erkennbar. Das Baby beruhigen zu können gelang den 
Müttern der Kontrollgruppe besser. Die Mütter der Interventionsgruppe empfand 
die Belastung durch die Problematik als wesentlich größer im Vergleich zur 
Kontrollgruppe.    
 
Helseth (2002) beforschte in einer qualitativen Studie 26 Familien mit exzessiv 
schreienden Säuglingen und 10 Krankenschwestern, die interviewte Familien in 
einem Kinderfachzentrum pflegerisch betreuten. Es fanden semistrukturierte 
Interviews, basierend auf aktuellem Forschungsstand und Erfahrung, statt. 
Betreuende Krankenschwestern wurden einmalig im Kinderfachzentrum 
interviewt, das Interesse galt ihrer persönlichen Einschätzung für eine fachliche 
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Hilfestellung von Eltern mit exzessiv schreienden Säuglingen. Betroffene Eltern 
wurden zweimalig zuhause zum Thema befragt. Das erste Gespräch fand noch 
während des Problems statt und das zweite Interview nach Beendigung der 
Situation. Die Fragen an die Eltern waren auf die fachliche Kompetenz der 
Krankenschwestern im Umgang mit Schreiproblematik fokosiert.  Das Ergebnis 
dieser Studie zeigt auf, dass Eltern viele Ratschläge von Krankenschwestern, 
Freunden, Familien, aus Büchern und Geschäften erhielten, diese Informationsflut 
als verwirrend empfanden und diese aussortieren mussten. Bei den 
Krankenschwestern dachten sie, sie haben es mit Experten zu tun, jedoch 
bekamen interviewte Eltern dieselbe Art von Ratschlägen und Anweisungen wie 
jene von Freunden oder Familienangehörigen:  
„You get al little disappointed because you don`t hear anything new (at the child 
health centre). We are constantly looking for something that might help, if there is 
anything we can do to make her feel better. And the mass of tips you get (from the 
nurse), you have just heard them thousands of times before and you have tried 
them all and nothing really helps.” 
Betreuende und interviewte Krankenschwestern sagten aus, dass sie mit den 
Schreiattacken an die Grenzen ihres Wissens und ihrer Erfahrung angelangt sind: 
„One often feels kind of helpless in relation to colic because we don`t have any 
quick solutions to offer. We are usually very explicit about that, that we don`t 
have any miracle cure. I wish we had but we don`t, and so far it doesn`t exist 
either, does it?” 
 
Der dargestellte Überblick des aktuellen Forschungsstandes lässt erkennen, dass 
frühkindliche Regulationsstörungen für betroffene Familien vielseitige 
Belastungen darstellen. Müdigkeit, Überlastung, depressive Verstimmungen oder 
auch Schuldgefühle resultieren daraus. Aber was  diese enormen Belastungen für 
wesentliche Lebensbereiche einer Familie bedeuten, konnte in der 
Forschungsliteratur unzureichend recherchiert werden. Nur sehr wenige Studien 
über eine pflegerische Betreuung von Familien, deren Säuglinge an 
frühkindlichen Regulationsstörungen leiden, sind in der Forschungsliteratur 
vorhanden. Es besteht weiterer Forschungsbedarf, wie Pflegende der mobilen 
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Kinderkrankenpflege betroffene Familien zuhause in ihrer gewohnten Umgebung 
entlasten und unterstützen können, um von der Problematik Betroffene  bei der 
richtigen Wahrnehmung kindlicher Signale zu helfen und kindliche, sowie 
elterliche Kompetenzen zu stärken. Offenen Fragen soll im empirischen Teil 
nachgegangen werden.  
 
 
3  BINDUNGSFÖRDERNDE PFLEGE 
Das Gleichgewicht einer Familie kann mit dem Neuzuwachs, wie einleitend 
erwähnt, irritiert sein. Anpassungsschwierigkeiten der Familienmitglieder können 
eine neu entstandene oder eine erweitere Familie betreffen (vgl. Borke 2008). 
Kommen zu den Herausforderungen der Rollenneufindung innerhalb der Familien 
Belastungen, die sich mit frühkindlichen Regulationsschwierigkeiten ergeben, 
hinzu,  gerät das „System“ Familie ins Schwanken. 
Das Pflegemodell der „Familienorientierten Pflege“ räumt der Familie einen 
besonderen Stellenwert ein und kann hilfreich sein, die Familienstruktur ins 
Gleichgewicht zu bringen. 
 
 
3.1 Familienorientierte Pflege 
In diesem Kapitel wird das Pflegemodell „Familienorientierte Pflege“ vorgestellt. 
Frühkindliche Regulationsstörungen betreffen nicht nur den dysregulierten 
Säugling, nicht nur eine belastete Mutter, sondern die gesamte Familie. Jedes 
Familienmitglied ist von den Auswirkungen der Problematik betroffen und sollte 
von fachlich qualifiziertem Pflegepersonal unterstützt und gestärkt werden. 
Orientiert an wichtigen Aspekten des Pflegemodells, können Pflegende der 
mobilen Kinderkrankenpflege positiv auf die Familiengesundheit einwirken. Die 
Beziehung untereinander stärken, um somit einen wesentlichen Beitrag zur 
präventiven Gesundheitsarbeit zu leisten.  
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3.1.1  Definition von Familienorientierter Pflege  
Familienorientierte, Familienbezogene oder Familienzentrierte Pflege sind die im 
deutschsprachigen Raum üblichen Übersetzungen, des aus dem 
angloamerikanischen Raum stammenden Pflegemodell „Familiy Nursing“. In der 
Pflegewissenschaft findet man keine einheitliche Definition von 
„Familienorientierter Pflege“. Im Allgemeinen versteht man einen speziellen 
Bereich innerhalb der Pflege, dessen Pflegeempfänger nicht nur der zu pflegende 
Patient  alleine ist, sondern die gesamte Familie, die in Beziehung zueinander 
steht und sich gegenseitig beeinflusst (vgl. Köhlen 2003, S. 70). 
 
„Die Grundlage der Familien- und umweltbezogenen Pflege ist die Erkenntnis, 
dass die Familie die wichtigste Vernetzung für die Betroffenen bedeutet“ (vgl. 
Friedemann et al. 2010, S. 61). 
 
Als Pflegeziel  nennt Friedemann et al. (2010) die Förderung von 
Familiengesundheit, die Klärung von Problemen, die die Erkrankung eines 
Familienmitgliedes mit sich bringt und die Begleitung gesunder Familienprozesse. 
 
Familienorientierte Pflege, als strukturgebendes Pflegemodell, durchwächst einige 
Spezialgebiete wie geriatrische Pflege, ambulante Pflege aber auch 
Kinderkrankenpflege, die die gesamte Familie als Pflegeempfänger zur 
Systemerhaltung wahrnimmt (vgl. Köhlen 2003 S.70). 
 
3.1.2  Entwicklung von Familienorientierter Pflege 
Die Pflege von kranken Familienmitgliedern war früher wesentlicher Bestandteil 
des Familienlebens. Die Frauen übernahmen die Pflege in der häuslichen 
Umgebung. Die Weltwirtschaftkrise in den 30iger Jahren und der Zweite 
Weltkrieg brachte es mit sich, dass die Pflege in Krankenhäuser verlagert wurde. 
Tod, Geburt und die Pflege von kranken Menschen wurde institutionalisiert, 
Angehörige wurden ausgeschlossen. Mittlerweile erfordern demographische 
Veränderungen, der die Gesellschaft unterliegt, eine Neuausrichtung pflegerischen 
Handelns. Eine Betreuung zuhause in gewohnter Umgebung wird aus 
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verschiedenen - noch dargestellten  Gründen - von Angehörigen und Patienten 
erwünscht. Ein stark ansteigender Bedarf der extramuralen Pflege ist in den 
vergangenen Jahren erkennbar. Die Pflege des Individuums geschieht zunehmend 
innerhalb des Systems Familie. Aber auch die Anleitung von Angehörigen für 
Pflegehandlungen gehört zum pflegerischen Alltag, was pädagogische 
Kompetenzen von den Pflegenden erfordert.  Ebenso notwendig ist in 
Krankenhäusern eine familienorientierte Ausrichtung der Pflege in den 
Pflegealltag. Die primären Pflegeempfänger, der Patient und seine Angehörigen 
sind aufgrund unterschiedlicher Faktoren „mündiger“ und kritischer geworden.  
Psychosoziale Fähigkeiten von Pflegenden sind für eine ganzheitliche Betreuung 
der Familie erforderlich (vgl. Köhlen 2003, S. 18ff.).  
 
Der bedeutende Stellenwert von Familie als Einheit betrachtet, ist im 
angloamerikanischen Raum seit Mitte des vorigen Jahrhunderts erkennbar, was 
sich im zunehmenden Forschungsinteresse ausdrückt (vgl. Köhlen 2003, S. 63).  
Nicht nur die Förderung der Familiengesundheit steht im Mittelpunkt 
pflegewissenschaftlicher Auseinandersetzung, auch die Stärkung der 
Handlungskompetenzen Pflegender für eine professionelle Unterstützung 
betroffener Familien bei der Krankheitsbewältigung ist wissenschaftlich relevant 
(vgl. Schnepp 2006). 
 
Eine Anzahl von unterschiedlichen Theorien hat für die Entwicklung von 
Familienorientierten Pflege beigetragen. Die Theorie des systemischen 
Gleichgewichts von Marie-Luise Friedemann stellt jedoch die Basis  des 
Pflegemodells dar (vgl. Gehring et al 2001, S. 32).  
 
3.1.3  Familien- und umweltbezogene Pflege von Friedemann 
Marie-Luise Friedemann entwickelte 1989 die Theorie des systemischen 
Gleichgewichts in Berücksichtigung ihrer praktischen Erfahrungen in der 
Gemeindepflege und ihrer pflegewissenschaftlichen Auseinandersetzung. Die 
Grundlage der Theorie des systemischen Gleichgewichts ist vor allem die 
Systemtheorie. Die Systemtheorie kurz zusammengefasst meint, dass alles von 
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der kleinsten Zelle bis zum Universum in Systeme geordnet ist. Der Mensch wird 
als lebendes, gegenüber seiner Umwelt offenes, soziales System betrachtet. 
Soziale Systeme, die mit anderen Systemen in Kontakt treten, mit ihnen 
interagieren und sich gegenseitig beeinflussen,  sind hierarchisch geordnet, die 
untergeordnete Systeme oder sogenannte Subsysteme aufweisen. Als kleinstes 
Subsystem, je nach Betrachtungsweise, wird der Mensch beschrieben. 
Subsysteme und Systeme organisieren sich zu größeren Gemeinschaften bis hin 
zu menschlichen Gesellschaften. Kommt es laut Systemtheorie zu einer Änderung 
im Subsystem, hat dies schwer voraussagbare Veränderungen in allen anderen 
Subsystemen und schließlich im gesamten System zur Folge (vgl. Friedemann et 
al.  2010, S. 22).  
 
Für Friedemann (1992) ist es zielführend eine Übereinstimmung aller 
verbundenen Systeme zu erreichen: „Kongruenz ist eine Übereinstimmung und 
eine Harmonie von Rhythmen und Prozessen aller mit sich verbundener Systeme. 
Dieser Zustand bringt für jeden einzelnen Menschen, der einem System angehört, 
ein Gefühl von Glück und Erlösung von beklemmender Angst. Angst erzeugt 
Spannung und zerstört Kongruenz.“ 
 
Friedemann (1989) definiert drei Ebenen, an denen eine pflegerische Betreuung 
von Familie ansetzen kann: Auf der ersten Ebene des individuellen 
Familienmitgliedes werden einzelne Familienmitglieder als Subsysteme im 
gesamten System Familie betrachtet. Sie gelten als unterstützendes Netzwerk, an 
dem sich Pflegeziele orientieren. 
 
Die zweite Ebene wird als interpersonale Ebene beschrieben. Diese bezieht sich 
auf familiäre Prozesse wie beispielsweise Entscheidungsfindungen oder 
Rollenneustrukturierungen inner-halb der Familie. Pflegende unterstützen bei 
Veränderungen und Konfliktsituationen durch Pflege und Beratung mit dem Ziel 
Veränderungen im interpersonalen System zu erreichen, um somit zur 
Gesundheitsförderung der gesamten Familie beizutragen. 
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Beim Familiensystem, der dritten Ebene, wird die gesamte Familie als System 
beschrieben, um interagierende Gruppen, die sich zu Formationen wie Dyaden, 
Triaden oder größeren Gruppen zusammengeschlossen haben, wahrzunehmen und 
anzusprechen. Aber auch die unmittelbare Umgebung der Familie wird 
miteinbezogen, da diese ebenfalls das System Familie beeinflusst (vgl. 
Friedemann1989). 
 
Abschließend kann festgehalten werden,  die Grundannahme von Friedemanns 
Pflegemodell besagt, dass Familie als Gesamtsystem betrachtet werden kann und 
einzelne Familienmitglieder, als Subsysteme sich gegenseitig beeinflussen. Dies 
hebt die Bedeutsamkeit wechselseitiger Interaktion hervor.  
 
Im Folgenden werden das, nach den Grundsätzen von Friedemanns Familien- und 
umweltbezogene Pflegemodell weiterentwickelte praxisnahe Calgary Familien-
Assessment-Modell (CFAM)  und  Calgary Familien-Interventions-Modell 
(CFAM) vorgestellt.  Es soll aufgezeigt werden, inwieweit ausgewählte Aspekte 
Familienorientierter Pflege in die mobile Pflege von regulationsgestörten 
Säuglingen einfließen kann. 
 
3.1.4 Das Calgary-Familien-Assessment-Modell (CFAM) 
Das zur Übersicht dienende Konzept des Calgary-Familien-Beurteilungsmodell 
(CFAM) ermöglicht Pflegenden Daten über Familien systematisch zu erfassen. 
Dieses von Wright und Leahey (2009) veröffentliche Konzept sollen Stärken und 
Probleme von Familien aufzeigen und grafisch darstellen, um diese dann in die 
Pflegeplanung einfließen zu lassen. Es besteht aus den drei Hauptkategorien 
Struktur, Entwicklung und Funktion. Die genannten Kategorien sind dann 
wiederum in Subkategorien unterteilt. Jede Pflegende muss beim Erstkontakt 
abschätzen welche Subkategorien zur Informationssammlung relevant sind.  
Pflegende können von Informationen überschwemmt werden, wenn diese zu viele 
Subkategorien abfragen. Bei zu wenig gesammelten Informationen können 
Pflegeinterventionen ungenügend geplant werden (Wright & Leahey, 2009, S69 
ff.). 
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Abb. 5: Baumdiagramm des CFAM (vgl. Wright & Leahey, 2009, S70) 
 
 Strukturale Einschätzung 
Diese Komponente der Einschätzung soll das interne, das externe 
Familiennetz und den Kontext zur Familie erfassen. Einflüsse aus Umgebung 
und Nachbarschaft werden berücksichtigt, sowie der soziale und kulturelle 
Status. Die dazugehörenden Subkategorien werden aus dem dargestellten 
Baumdiagramm ersichtlich (Wright & Leahey, 2009, S. 71).  
 
Beispielsweise zählen geringes Familieneinkommen, geringe formale Bildung, 
mangelnde soziale Eingliederung oder ungeplante Schwangerschaft zu den 
Risikofaktoren für eine Entstehung von frühkindlichen Regulationsstörungen 
(vgl. Hédervari-Heller et al. 2004). 
 
Sehr hilfreich für Pflegende ist das Erstellen eines Genogramms zur visuellen 
Erfassung der internen und externen Familienstruktur sowie dem Kontext 
dazu. Biographische Details, wie  schwere Erkrankungen und Abhängigkeiten, 
sowie Verbindungen und Trennungen einzelner Familienmitglieder, berufliche 
Tätigkeit, Gesundheitszustand, Religion und andere von den Pflegenden als 
relevant empfundene Information können bei einem Gespräch mit der Familie 
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selbst aufgezeichnet werden. Für Pflegende ist zur Einschätzung der 
Familienstruktur die Darstellung von drei abgebildeten Generationen 
empfehlenswert (vgl. Wright & Leahey, 2009, S.89). 
 
 Einschätzung der Entwicklung 
Familien durchlaufen verschiedene Lebenszyklen, die Veränderungsprozesse  
mit sich bringen. Laut Wright und Leahey (2009) sollen Pflegende die 
jeweilige Entwicklungsphase, in denen sich Familien befinden, wahrnehmen. 
Stressfaktoren wie schwere Krankheit, nahender oder vergangener Tod eines 
Familienmitglieds, aber auch Heirat, Erziehung, Auszug der Kinder oder auch 
Pensionierung erfordern eine Neustrukturierung und Rollenneufindung. 
 
Borke (2008) weist auf problematische Übergangsprozesse  hin, wenn aus 
Partnern Eltern werden. Der Übergang zur Erstelternschaft, ein freudiges und 
dennoch sensibler Bereich im Leben eines Paares, kann von gegenseitigen 
Adaptionsschwierigkeiten gekennzeichnet sein.  Bei Schwierigkeiten im 
Anpassungsprozess für Eltern und Säugling können durch entsprechende 
Einschätzung  von Pflegenden hilfreiche Interventionen geplant werden, die 
zu mehr Wohlbefinden im neu entstandenen triadischen Verhältnis beitragen. 
 
 Funktionale Einschätzung 
Dieses von Wright und Leahey (2009) angeführte Assessment soll die Familie 
zu einem bestimmten Zeitpunkt erfassen. Alltägliche Familienfunktionen wie 
beispielsweise das Zubereiten von Mahlzeiten, Trink-, Ess- und 
Schlafgewohnheiten werden von den Pflegenden registriert. Aber auch 
Interaktionsmuster zwischen den Familienmitgliedern, sowie verbale und non-
verbale Kommunikation und Problemlösungsstrategien sollen beobachtet 
werden, um das Verhalten einzelner Familienmitglieder bei Krankheitsphasen 
untereinander wahrzunehmen. 
 
Auf die Wichtigkeit einer Einschätzung der Interaktion zwischen Eltern und 
ihrem Säugling  wird in der Fachliteratur  wiederholt hingewiesen. Nur 
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erfasste Interaktionsstörungen  zwischen Mutter und ihrem Kind können 
empathisch angesprochen werden. 
 
Das Konzept des Calgary-Familien-Beurteilungsmodells hilft Pflegenden bei 
einer systematischen Erfassung der Familiensituation. Ressourcen und auch 
Probleme werden ersichtlich. Eine grafische Darstellung erweist sich als hilfreich 
für eine relevante Bündelung von Information. Erst nach Beendigung des 
Familien-Assessment können Pflegende gemeinsam mit der Familie 
Interventionen planen und durchführen. 
 
3.1.5 Das Calgary-Familien-Interventions-Modell (CFIM) 
Das Calgary-Familien-Interventions-Modell, konzipiert ebenfalls von Wright und 
Leahey (2009), dient einer zielgerichteten Planung und Durchführung von 
Interventionen. 
 „Ziel des CFIM ist die Förderung, Verbesserung und Aufrechterhaltung einer 
effektiven Familienfunktion im kognitiven, affektiven und verhaltensbezogenen 
Bereich“ (vgl. Wright & Leahey 2009, S.156). 
 
 Der kognitive Bereich der Familienfunktion 
Dieser Bereich der Familienfunktion meint den Wissens- und 
Informationsstand der Familie über das aufgetretene Gesundheitsproblem. 
Interventionen um Veränderungen im kognitiven Bereich der 
Familienfunktion zu erzielen,  wären fachliche Information  über das 
gesundheitliche Problem zu geben, aber auch Wissenslücken aufzufüllen, 
die im Zusammenhang mit der Erkrankung eines Familienmitgliedes 
stehen ( Wright & Leahey 2009, S. 162 ff.). 
 
Weitere Veränderungen in diesem Bereich der Familienfunktion könnten 
mittels Ausdruck von Wertschätzung und Anerkennung für die Stärken 
und Kompetenzen der Familie und einzelner Familienmitglieder von 
Pflegenden erreicht werden (vgl. Wright & Leahey 2009 S. 162). 
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Beispielsweise fühlen sich Eltern von exzessiv schreienden Säuglingen  
unsicher und nehmen meist nur ihre Schwächen war. Dietrich (2009) 
spricht von ressourcenorientiertem Vorgehen, indem sie in der 
Zusammenarbeit mit Familien deren Stärken hervorhebt, um ihnen so ihre 
Unsicherheit zu nehmen. 
 
 Der affektive Bereich der Familienfunktion 
Hilfreiche Interventionen im affektiven Bereich wäre ein Wahrnehmen 
intensiver Gefühle von Familienmitgliedern. Die Anerkennung von 
Emotionen wie Angst, Wut, Aggression oder dem Gefühl des 
Kontrollverlustes hilft Familien, daraus resultierende Schuldgefühle zu 
mindern. Wenn Pflegende heftige Emotionen validieren, hilft dies  
Familienmitgliedern, die Heftigkeit der Gefühle zu reduzieren (vgl. Wright 
& Leahey 2009, S.165). 
 
In vielen Fällen fühlen sich Eltern von Kindern, die frühkindliche 
Verhaltensauffälligkeiten zeigen, schuldig. Schuldgefühle und 
Selbstzweifel blockieren kommunikative Prozesse zwischen Eltern und 
ihrem Baby. Ein Ansprechen, dass ein müder Körper schneller aggressiv 
wird als ein ausgeschlafener, hilft Eltern im Umgang mit negativen 
empfunden Gefühlen. Angenommene Gefühle helfen Interaktionsprozesse 
zum Fließen zu bringen (vgl. Dietrich & Olbricht 2002, S. 33ff.). 
„Eine gelungene Affektregulation führt nun zur emotionalen Sicherheit 
und Zufriedenheit der Eltern im Umgang mit dem Kind und fördert die 
Entstehung einer sicheren Bindung in der Eltern-Kind-Beziehung“ (vgl. 
Hédervári-Heller 2001). 
 
Ein weiterer Interventionsschritt wäre eine Hilfestellung für die 
Organisation von Unterstützung zur Entlastung der Familie. Das 
aufgetretene Problem kann sehr belastend und ermüdend sein. Pflegende 
sollen betroffene Familienmitglieder ermutigen, Entlastung zu 
mobilisieren (vgl. Wright & Leahey 2009, S. 167). 
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In der Freiburger Säuglingsstudie gibt eine Vielzahl der Mütter den 
Wunsch nach Entlastung an. Umso stärker die Unruhe des Säuglings, 
umso erhöhter das Bedürfnis nach Entlastung. Der Wunsch, vom Partner 
oder den eigenen Eltern Entlastung zu finden, wurde vermehrt genannt 
(vgl. Bensel 2006). 
   
Ein für Familien hilfreicher Interventionsvorschlag  von Wright und 
Leahey (2009) wäre die Ermutigung von Familienmitgliedern über die 
Krankheitsgeschichte, die mit dem aufgetretenen Problem in Verbindung 
steht, zu erzählen. In ganzheitlich geführten Gesprächen, also über das 
somatische Geschehen hinaus,  gewinnt die Familie Vertrauen zu 
Pflegenden, das sich im weiteren Familienkontakt sehr positiv auswirkt. 
 
 Der Verhaltensbezogene Bereich der Familienfunktion 
Interventionen in diesem Bereich wären, mittels Familien-Assessment 
wahrgenommene Interaktionsprobleme mit den Betroffenen zu 
besprechen. Für die Einschätzung sollte eine ausreichende Sequenz 
gegenseitiger Interaktion eingeplant werden (vgl. Wright & Leahey 2009, 
S. 167). 
 
Säuglinge sind meist nach dem Stillen oder Füttern  interaktionsbereit. 
Aufgabe von professionell Pflegenden  ist es wahrzunehmen,  wie auf eine 
Interaktionsbereitschaft der Säuglinge reagiert wird. Eltern können 
angemessen, überstimulierend, unterstimulierend oder inadäquat mit ihren 
Kindern interagieren. Nicht unbemerkt darf  die Qualität und Quantität 
kindlicher Signale bleiben. (vgl. Bensel 2003, S. 80ff.) 
 
Veränderungen im verhaltensbezogenen Bereich erzielen Pflegende, wenn 
über die Wichtigkeit von  Ritualen aufgeklärt wird.  Rituale schaffen klare 
Botschaften, die für kranke Menschen und auch Kinder sehr bedeutsam 
sind  (vgl. Wright & Leahey 2009, S. 168). 
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Beispielsweise ist bei sehr sensiblen Säuglingen, die Probleme in ihrer 
Selbstregulation haben,  eine angemessene Co-Regulation durch die 
Bezugspersonen umso wichtiger. Das frühkindliche Gedächtnis speichert 
Abläufe wie Essen und das „Zubett“ bringen. Wiederkehrende entspannte 
Rituale werden zukünftig vom Säugling erwartet und können zu mehr 
Zufriedenheit führen (vgl. Barth 2008  S.22).  
 
Das Calgary-Familien-Interventions-Modell dient Pflegenden, gemeinsam mit der 
Familie Interventionen gezielt zu planen und umzusetzen.  Individuell auf die 
Familie konzeptualisierte Interventionen sollen eine Erleichterung der 
Problematik bringen und die Familienfunktion im kognitiven, affektiven und 
verhaltensbezogenen Bereich  unterstützen. 
 
3.1.6 Das pflegerische Familiengespräch 
Um das vorgestellte Calgary Familien- Assessment-Modell (CFAM) und das 
Calgary Familien-Interventionsmodell (CFIM) in der Praxis anzuwenden, 
schlagen Wright und Leahey (2009) ein therapeutisch geführtes Gespräch vor. In 
einem 15-minütigen (oder kürzeren) Familiengespräch kann effektiv 
familienorientierte Pflege angewendet werden. Ein kurzes Gespräch, unter 
Einbeziehung der Familienmitglieder, kann in Familien körperliche, emotionale 
und spirituelle Leiden verringern. Ausgestattet mit dem Wissen über das CFAM 
und das CFIM können Pflegende im Familiengespräch den Patienten im Umgang 
mit der Krankheit hilfreich unterstützen.  
Folgende Schlüsselelemente tragen zu einem wirkungsvoll geführten 
Familiengespräch bei: 
 
 Familienzentrierte Gespräche 
„Alle Interaktion zwischen Menschen laufen innerhalb von Gesprächen 
ab. Pflegende führen immer therapeutische Gespräche mit ihren Klienten, 
auch wenn sie diese vielleicht nicht so bezeichnen würden. Ein Gespräch, 
das eine Pflegende führt, ist nicht trivial“ (vgl. Wright & Leahey 2009, S. 
253). 
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Die Dauer des Gesprächs ist unabhängig für die positive Wirkung, die es 
für Familien hat. Sehr wesentlich in Familiengesprächen ist es, dass 
Pflegende zuhören. Sich die Krankengeschichte und die damit 
verbundenen Probleme anhören führt häufig dazu, dass sich der Zuhörer 
verpflichtet fühlt, auf angesprochene Sorgen handlungsorientiert zu 
reagieren. Außerdem besteht ein therapeutischer Effekt, wenn Pflegende 
empathisch zuhören, sowie Anerkennung und Motivation aussprechen 
(vgl. Wright & Leahey 2009, S. 253). 
 
 Umgangsformen 
Gute Umgangsformen schaffen Vertrauen und sind wesentlicher 
Bestandteil aller pflegerischen Intervention. Sich als Pflegende dem 
Patienten und den Familienmitgliedern vorzustellen, sowie diese mit ihrem 
Namen anzusprechen gilt als grundsätzliche Voraussetzung. 
Bevorstehende Pflegehandlungen sollten erläutert werden (vgl. Wright & 
Leahey 2009, S.254).  
 
 Familiengenogramme und Ökogramme 
Die Erstellung eines Genogramms, aber auch, wenn nötig, eines 
Ökogramms kann für eine länger notwendige pflegerische Betreuung 
wesentliche, die Familie betreffende Faktoren, übersichtlich darstellen. 
Mit Fragen zu Alter, Beruf, Schulabschluss, Religion oder ethische 
Zugehörigkeit, sowie zum momentanen Gesundheitszustand von 
Familienmitgliedern gelingt der Beziehungsaufbau leichter. Betroffene 
geben gerne Auskunft über ihre Biographie und ihnen wird vermittelt, dass 
die Krankheit eines Einzelnen, Familienangelegenheit ist. Weiters können 
mithilfe des Ökogramms ersichtliche familiäre Ressourcen  mobilisiert 
werden (vgl. Wright & Leahey 2009, S. 255). 
 
 Familienzentrierte Fragen 
Wright und Leahey raten in Familiengesprächen mindesten drei 
individuell auf die Familie abgestimmte Fragen zu stellen, um die Familie 
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gesamtheitlich in die Gesundheitsfürsorge einzubeziehen. Bestimmte 
Themen wie beispielsweise Erwartungen an eine pflegerische Betreuung, 
welche Familienmitglieder am meisten unter der Situation leiden, oder 
auch welche Familienmitglieder beziehungsweise Freunde für eine 
Entlastung einbezogen werden können, sind relevant (vgl. Wright & 
Leahey 2009, S. 256). 
 
 Die Stärken der Familie und einzelner Familienmitglieder anerkennen 
Die Anerkennung von Stärken, Ressourcen oder Kompetenzen einzelner 
Familienmitglieder sind wesentlicher Bestandteil eines geführten 
Familiengesprächs und bewirken eine Veränderung der 
Selbstwahrnehmung von Familien (vgl. Wright & Leahey 2009, S. 257). 
 
Bei einer Anwendung eines individuell, jedoch an wesentliche Schlüsselelemente 
orientierten Familiengesprächs können Pflegende  Familien helfen, mit dem 
gesundheitlichen Problem zu leben und ihre Zufriedenheit zu steigern. Angelehnt 
an den theoretischen Bezugsrahmen von familienorientierter Pflege können die 
Handlungskompetenzen der Pflegenden gestärkt werden. Zufriedenheit und 
Sicherheit kann bei betroffenen Familien als auch bei Pflegenden erreicht werden 
(vgl. Wright & Leahey 2009, S. 262). 
 
3.1.7 Forschungsstand  
Ein kurzer zusammenfassender Überblick über recherchierte Forschungsarbeiten 
sollen den positiven Effekt Familienbezogener Pflege auf Genesung, Gesundheit 
und Wohlbefinden nicht nur auf den Patienten selbst, sondern auf die Familie 
darstellen. 
 
Ein Forschungsinteresse an den Bedürfnissen von Angehörigen lässt erkennen, 
dass das Bewusstsein über sich wechselseitig beeinflussende Interaktionen in der 
Familie schon  Ende der siebziger Jahre vorhanden war: 
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Molter (1979) beforschte die Bedürfnisse Angehöriger, von schwerkranken auf 
der Intensivstation verweilenden Patienten. Die Grundannahme des Forschers 
war, dass sich durch eine lebensbedrohliche Erkrankung eines Individuums, 
krisenhafte Zustände in den Familien einstellen.  Anhand von strukturierten 
Interviews wurden 10 Bedürfnisse identifiziert. Hoffnung zu verspüren, steht in 
erhobener Rangfolge an erster Stelle, gefolgt von dem Bedürfnis, dass sich das 
Krankenhauspersonal entsprechend um den Patient kümmert. Weiters wurde 
angeführt, dass sich Angehörige wünschen, bei Veränderungen des 
gesundheitlichen Zustands des Patienten, sowie über den Verlauf der Erkrankung 
informiert zu werden. Für eine Befriedigung der Bedürfnisse wurde von den 
InterviewpartnerInnen das Pflegepersonal primär genannt, gefolgt von den Ärzten. 
   
In einer schwedischen Studie wurde der Verlauf der Genesung von fünf 
schwerkranken Patienten auf der Intensivstation unter Einbeziehung der 
Angehörigen untersucht. Mithilfe eines qualitativen Forschungsdesigns konnte 
festgestellt werden, dass die Erkrankung nicht nur den Betroffenen belastet, 
sondern auch für die Familienangehörigen eine Belastung darstellt. Das Ergebnis 
ergab, dass der Einbezug in den Pflegeprozess durch die Angehörigen den 
Patienten in seinem Genesungsprozess positiv beeinflusst (vgl. Bergbom et al. 
2000). 
 
Aspekte von Familienorientierter Pflege sind in der extramuralen Pflege 
wiederzuerkennen. Speziell in der mobilen Kinderkrankenpflege wird, obwohl 
nicht theoriegeleitet und strukturiert,   Familie, als zum pflegenden Kind im 
Kontext stehend, wahrgenommen.  Köhlen et al. (1999) untersuchte in einer 
qualitativen Studie die persönlichen Erfahrungen von Eltern mit einem chronisch 
kranken Kind, die sie mit der mobilen Kinderkrankenpflege machten. Obwohl 
familienorientierte Pflege nach den üblichen Grundsätzen noch nicht in die Pflege 
integriert war, waren Parallelen bei den Zielvereinbarungen des ambulanten 
Pflegedienstes mit denen des systemischen Ansatzes von Friedemann ersichtlich. 
Es konnte aufgezeigt werden, dass der ambulante Pflegedienst eine wichtige 
Arbeit für die Kinder, aber auch für die Familien leistet: „Die individuelle 
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Anleitung und Betreuung der Familien, die eine Hilfe zur Selbsthilfe darstellt, hat 
für das Kind und die Familie eine gesundheitsfördernde Bedeutung“. 
 
Bei einer komplexen Fallstudie über eine Familie, dessen Kind von einer 
chronischen Erkrankung betroffen ist, wurde der positive ganzheitliche Effekt bei 
einer Anwendung von Familienorientierter Pflege aufgezeigt. Alle 
Familienmitglieder waren durch eine schwere chronische Erkrankung des 
jüngsten Kindes betroffen, was zu zusätzlichen Belastungen und Problemen 
führte. Aufgrund einer familienorientierten Begleitung konnten bei 
Familienbesprechungen die Probleme einzelner Familienmitglieder identifiziert 
werden, um anschließend mit entsprechenden Interventionen eine Besserung 
herbeizuführen. Das Ergebnis der familienorientierten Betreuung war, dass sich 
das Familienleben besserte, zwischenmenschliche Beziehungen untereinander 
normalisierten sich und folglich kam es auch zu einem verbesserten 
Gesundheitszustand des jüngsten Familienmitglieds (vgl. Walford 2001). 
 
In der Forschungsliteratur ist eine Vielzahl von Studien zu finden, die den 
gesundheitsfördernden Einfluss der Familie bekräftigen. Eine weitere Darstellung 
würde den Rahmen der Diplomarbeit sprengen.  
 
 
3.2  Mobile Kinderhauskrankenpflege in Österreich 
Mobile Kinderkrankenpflege ist ein sehr junges Spezialgebiet innerhalb der 
Kinderkrankenpflege. Zuhause, in gewohnter Umgebung, erhalten kranke Kinder 
professionelle Pflege von diplomiertem Kinderkrankenpflegepersonal. Fachliche 
Unterstützungen der Eltern von Pflegenden helfen weiters, den 
Krankenhausaufenthalt zu verkürzen oder zu vermeiden. Nicht verwunderlich ist 
der rasch wachsende Bedarf von mobiler Kinderkrankenpflege in den 
vergangenen 10 – 15 Jahren.  
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Ertl und Kratzer (2010) fassen die Gründe des Bedarfswachstums zusammen: 
 Zum einem lassen ökonomische Bestrebungen der Krankenanstalten 
Krankenhausaufenthalte verkürzen. Aufgrund  fachlich adäquater Pflege 
zu Hause, im Familiensystem, kommt es zu Kosteneinsparungen für 
Krankenanstalten und Krankenkassen.  
 Kürzere oder gar vermiedene Krankenhausaufenthalte reduzieren Stress, 
Verzweiflung und psychischen Schmerz. Bei einer Betreuung zu Hause  
gerät die Familiendynamik leichter ins  Gleichgewicht, welches sich 
positiv auf die Familiengesundheit auswirkt. 
 Technische und medizinische Entwicklungen lassen Überlebenschancen 
wachsen, was einen erhöhten Pflegebedarf mit sich bringen kann, der eine 
pflegerische Unterstützung und Begleitung zuhause notwendig macht. 
 Bestrebungen der Eltern pflegebedürftige Kinder im Familiensystem zu 
integrieren, sowie die Erkenntnis, dass medizinische Betreuung und 
somatische Pflege in der Familie nicht nur durchführbar ist, sondern sich 
sehr positiv auf den Gesundheitszustand des Kindes auswirkt. 
  
3.2.1 Definition „mobile Kinderkrankenpflege“ 
Für mobile Kinderkrankenpflege finden sich viele Definitionen in der Literatur, 
die im Grunde eine Dienstleistung für Kinder, Jugendliche und deren Eltern ist. 
Fachlich ausgebildete und berufserfahrene Kinderkrankenschwestern und -pfleger 
beraten, informieren pflegespezifisch, aber unterstützen aktiv bei  präventiven 
oder kurativen Pflegehandlungen, beziehungsweise führe diese selber durch (Ertl 
& Kratzer 2010, S. 15 ff.). 
 
3.2.2 Schwerpunkte mobiler Kinderkrankenpflege 
In den Statuen des Verein MOKI Mobile Kinderkrankenpflege (2004), einer 
Organisation  freiberuflich tätiger diplomierter Kinderkrankenschwestern und -
pflegern, sind folgende pflegerische Schwerpunkte verankert: 
 Beratung in Ernährungsfragen 
 Stillberatung 
 Pflege und Betreuung von Frühgeborenen, Neugeborenen und Säuglingen 
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 Pflege, Betreuung und notwendige Hilfestellung nach 
Krankenhausaufenthalten und ambulanten Eingriffen 
 Beratung und Hilfe bei der Pflege von chronisch kranken Kindern 
 Beratung und Hilfe bei der Pflege von behinderten Kindern 
 Unterstützung und Hilfe bei der Betreuung von schwerkranken und 
sterbenden Kindern 
 Gesundheitsförderung von Eltern und Kindern in der Familie 
 Verkürzung oder Vermeidung von Krankenhausaufenthalten durch 
Anleitung und Unterstützung der Eltern in der Pflege ihres Kindes 
 Hilfestellung um die elterliche Kompetenz zu stärken 
 Zusammenarbeit mit Krankenhäusern, Kinderärzten und/oder 
Therapeuten 
 
Aus den Statuten des Kinderkrankenpflegevereins wird der Stellenwert von 
Familiengesundheit unter dem pflegerischen Schwerpunkt „Gesundheitsförderung 
von Eltern und Kindern in der Familie“ hervorgehoben. 
 
3.2.3 Entwicklung mobiler Kinderkrankenpflege in Österreich 
Mobile Kinderhauskrankenpflege wurde erstmals 1994 in Wien angeboten. Die 
ersten PatientInnen, die durch den ambulanten Pflegedienst für Kinder und 
Jugendliche in der gewohnten häuslichen Umgebung betreut wurden, waren 
krebskranke Kinder und Jugendliche, bei denen es keine Chance auf Heilung gab. 
Pflegepersonen wollten betroffene PatientInnen in dieser hochsensiblen letzten 
Lebensphase psychosozial und pflegerisch professionell unterstützen (vgl. Madl 
2005). 
 
Erst seit Ende der 1990er Jahre werden Kinder und Jugendliche mit anderen 
Krankheiten von  Wohlfahrtsorganisationen wie Caritas, Österreichisches 
Hilfswerk, Volkshilfe Österreich oder Österreichisches Rotes Kreuz in ihrer 
gewohnten häuslichen Umgebung betreut. Der Pflegeverein MOKI bietet als 
einzige Organisation in mehreren Bundesländern ausschließlich mobile 
Kinderkrankenpflege an. 
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3.2.4 Der Verein MOKI – Mobile Kinderkrankenpflege 
„MOKI OÖ ist ein Verein von freiberuflich tätigen diplomierten 
Kinderkrankenschwestern mit langjähriger Berufserfahrung und großem 
individuellen Engagement, welche pflegend und beratend in der 
Hauskrankenpflege für Kinder im Einsatz sind“ (MOKI 2010). 
 
Gegründet wurde der Verein MOKI Österreich 1999 in Wien von engagierten 
diplomierten Kinderkrankenkrankenschwestern. Das 
Kinderkrankenpflegepersonal arbeitet freiberuflich für den Verein. Die 
Finanzierung erfolgt durch öffentliche Landesgelder, die jedes Jahr von einzelnen 
InitiatorInnen neu ausverhandelt werden muss. Des Weiteren finanziert sich der 
Verein von Spendengeldern, da aus oben erwähnten Gründen jährlich die  
Patientenzahl steigt. MOKI Oberösterreich (OÖ) wurde 2000 von zwei 
diplomierten Kinderkrankenschwestern, orientiert an wesentlichen Grundsätzen 
von MOKI Österreich, gegründet. In nachstehender Tabelle wird der stark 
ansteigende Bedarf der Entwicklung von MOKI OÖ dargestellt (Stand MOKI 
2010). 
 
 
Tab. 1: Entwicklung von MOKI OÖ (vgl. MOKI 2010) 
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3.3  Berührungspunkte Familienorientierter Pflege und mobiler 
Kinderkrankenpflege 
Köhlen (2003) analysiert in ihrer Dissertation die Praxisanwendung 
Familienorientierter Pflege in der deutschen Pflegestruktur. Unter anderem stellt 
die genannte Autorin Familienorientierte Pflege und mobile Kinderkrankenpflege 
gegenüber. Bei einer tabellarischen Gegenüberstellung beider Spezialgebiete  
werden  viele Gemeinsamkeiten und Unterschiede ersichtlich.  
 
 
 
 
 
Tab. 2: Gegenüberstellung von Familienorientierter Pflege und mobiler Kinderkrankenpflege 
(vgl. Köhlen 2003, S 184 ff.) 
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Köhlen (2003) gibt stagnierende Fortschritte beider Disziplinen zu bedenken. 
Mobile Kinderkrankenpflege setzt sich trotz rasch steigenden Bedarfs 
vergangener Jahre, pflegetheoretisch und reflektiv analytisch sehr wenig 
auseinander. Als Ursachen werden unter anderem mangelnde finanzielle 
Absicherung der Organisationen, aber auch massive Defizite in der 
Pflegeausbildung genannt. Köhlen zeigt auf, dass Pflegende der mobilen 
Kinderkrankenpflege im Familienkontakt auf ihre Erfahrung und Intuition 
zurückgreifen. Auf diese durch langjährige Berufserfahrung gesammelten 
Ressourcen können Neuanfänger der mobilen Kinderkrankenpflege nicht 
zurückgreifen. Folglich sind die Handlungsmöglichkeiten für Pflegende begrenzt, 
da strukturgebende  Rahmenbedingungen nur mangelhaft vorhanden sind. 
Das Modell Familienorientierte Pflege, ebenfalls eine junge Disziplin, gewinnt 
zunehmend innerhalb der Pflegewissenschaften an Bedeutung.  Im 
deutschsprachigen Raum wird Familienorientierte Pflege in der Pflegepraxis nicht 
nach den theoriegeleiteten Prinzipien angewandt (vgl. Köhlen 2003, S. 183 ff.).   
 
Auf Grund das von der WHO, Regionalbüro Europa 1998, verabschiedete 
Strategiekonzept „Gesundheit 21“, welches als ganzheitliches Ziel eine 
Verbesserung des gesamten gesundheitlichen Potentials aller 
Bevölkerungsschichten erreichen möchte,  ist eine Auseinandersetzung 
pflegewissenschaftlicher Themen unumgänglich. Gesundheitsversorgung, 
Beratung und Prävention zählen zu den daraus resultierenden pflegerischen 
Schwerpunkten. Organisationen mobiler Kinderkrankenpflege haben die zentrale 
pflegerische Aufgabe Familiengesundheit zu stärken (vgl. WHO 1998). 
 
Das Pflegemodell Familienorientierte Pflege bietet sich für eine Integration 
innerhalb mobiler Kinderkrankenpflege an, da es als einziges Modell der Familie 
einen so bedeutsamen Stellenwert einräumt. 
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EMPIRISCHER TEIL 
 
 
4  METHODOLOGIE 
Das folgende Kapitel soll die Forschungsmethodik, die der Beantwortung 
vorliegender Forschungsfragen dienen soll, erklären. Der Grund des gewählten 
Forschungsansatzes wird zusammenfassend vorgestellt,  ebenso wird die Methode 
der Datenerhebung beschrieben. Wesentliche Faktoren ethischer Überlegungen 
finden in human- und sozialwissenschaftlicher Forschung Berücksichtigung, die 
in vorliegender Arbeit einbezogen werden. Besonders wichtig erscheint eine 
Beschreibung der InterviewpartnerInnen und des Feldzugangs. Anschließend  
werden die Schritte der Datenaufbereitung und Datenauswertung,  die zu 
nachfolgend dargestellten Ergebnissen führen, beschrieben. Gütekriterien sollen 
die Qualität des Forschungsprozesses überprüfen, diese werden abschließend 
angeführt. 
 
4.1 Beschreibung des Forschungsansatzes 
Qualitative Forschung sieht die Wirklichkeit als ein Ergebnis von gegenseitiger 
sozialer Interaktion, mit allen daran Beteiligten.  Der qualitative Forschungsansatz 
will die subjektive Sicht Betroffener von innen heraus verstehen, um es 
ganzheitlich zu betrachten. Das Prinzip der Induktion liegt dem qualitativen 
Forschungsansatz zugrunde, vom besonderen Einzelfall wird theoriebildend auf 
das Allgemeine geschlossen (vgl. Mayer 2007, S. 87ff). 
 
Jede Familie, jedes einzelne Familienmitglied, nimmt die Auswirkungen 
frühkindlicher Regulationsstörungen auf ihre einzigartige Weise wahr. Der 
qualitative Forschungsansatz scheint  für  diese Arbeit geeignet,  um das subjektiv 
empfundene Erleben der Eltern eines dysregulierten Säuglings zu erfassen. 
Ebenso können mit gewähltem Forschungsinstrument die Folgen des persönlichen 
Erlebens der Eltern erhoben werden. Ein wichtiger zu interessierender Faktor, was 
es für betroffene Familien an Entlastungs- und Unterstützungsmöglichkeiten von 
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pflegerischer Seite bedarf,  kann mittels qualitativen Forschungsansatzes ermittelt 
werden.  
 
4.2 Methode der Datenerhebung 
Als Erhebungsverfahren wurde ein problemzentriertes Interview gewählt. Bei 
dieser Interviewform kommen zu interessierende Individuen selbst zur Sprache. 
Sie gelten als Experten der erlebten Situation, die Mittelpunkt der 
Forschungsarbeit ist (vgl. Mayring 2002, S. 66). Es ist ein halb standardisiertes 
Interview, mit offenem Charakter, welches der Interviewerin die Flexibilität und  
den Raum gibt, die Gesprächssituation sehr individuell zu gestalten. Die 
Interviewerin bedient sich zur Orientierung an einen zuvor verfassten 
Interviewleitfaden. Dieser dient als Hilfestellung für die Forscherin, um dem 
Gespräch eine Richtung zu geben  (vgl. Mayer 2007, S. 174).  Für die Erstellung 
des Interviewleitfadens waren folgende Forschungsfragen leitend: 
 
 Wie erleben Eltern ihren Säugling, dessen selbstregulative Fähigkeiten 
beeinträchtigt sind? 
 Wie wirkt sich diese Situation auf die Familie aus? 
 Wie versuchen betroffene Eltern die Belastungen und daraus resultierende 
Auswirkungen zu bewältigen? 
 Wie erleben Eltern eines Säuglings mit frühkindlichen 
Regulationsstörungen eine pflegerische Betreuung durch mobile 
Kinderkrankenpflege zuhause? 
 Was würden sich Betroffene von einer pflegerischen Betreuung zuhause 
erwarten? 
 
 4.3 Ethische Grundsätze zur vorliegenden Arbeit 
Wesentliche Grundprinzipien des Persönlichkeitsschutzes sollen berücksichtigt 
werden, um die Rechte der an der Forschung teilnehmenden Individuen zu 
wahren. Mayer (2007) stellte dazu folgende drei wesentliche Faktoren auf, deren 
Einhaltung in vorliegender Arbeit berücksichtigt wurde:  
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 Information und freiwillige Teilnahme 
Die TeilnehmerInnen müssen vor der Untersuchung ausreichend über  
Inhalt, Ziel und das geplante Vorgehen der Studie informiert werden. 
Weiters müssen die Gesprächspartner über die Freiwilligkeit der 
Teilnahme aufgeklärt werden. Das heißt, die InterviewparnterInnen dürfen 
sich nicht gezwungen fühlen und haben das Recht das  Interview zu 
verweigern oder jederzeit, ohne Angabe von Gründen, zu unterbrechen 
(vgl. Mayer 2007, S. 63). 
 
 Anonymität 
Den TeilnehmerInnen muss eine anonyme Behandlung der Daten 
zugesichert werden. Es dürfen bei einer Aufbereitung und Präsentation 
keine Rückschlüsse auf Einzelpersonen gezogen werden können. Auch bei 
Aufbewahrung des Datenmaterials muss die Anonymität gewährleistet 
werden (vgl. Mayer 2007, S.67). 
 
 Schutz vor Schaden 
Die Untersuchung muss so geplant werden, dass sich keine Schäden oder 
Risiken  für die TeilnehmerInnen ergeben. Falls es im Laufe der 
Untersuchung zu physischen oder psychischen Schäden kommt, muss 
diese sofort abgebrochen werden. Forschungsresultate dürfen gegenüber 
möglichen Risiken nicht überwiegen. Besonderen Schutz bedürfen 
PatientenInnen, die keine aufgeklärte Einwilligung geben können, wie 
beispielsweise Kinder, Menschen mit besonderen Bedürfnissen, psychisch 
Kranke oder PflegeheimbewohnerInnen (vgl. Mayer 2007, S. 68). 
 
Die Frauen und Männer, die an der Forschungsarbeit teilnahmen, wurden 
telefonisch und schriftlich über den Inhalt und Sinn der Arbeit informiert. 
Teilnehmende Personen wurden weiters aufgeklärt, jederzeit und ohne Angabe 
von Gründen das Interview zu beenden.  Für die Wahrung der Anonymität 
wurden entsprechende Maßnahmen getroffen. Eine angenehme vertrauensvolle 
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Gesprächssituation wurde geschaffen, um eventuell aufkommenden starken 
Emotionen empathisch begegnen zu können.  
 
4.4 Beschreibung des Feldzugangs, der InterviewpartnerInnen 
und der Interviewsituation 
Einschlusskriterien für eine Teilnahme an der Forschungsarbeit waren Familien 
deren Säuglinge frühkindliche Regulationsstörungen aufwiesen. Erwähnte 
Familien mussten von  mobiler Kinderkrankenpflege zuhause betreut werden. Die 
Betreuung und Begleitung musste bereits abgeschlossen sein, um bei einer 
Befragung zum Thema „mobile Kinderkrankenpflege“ möglichst unbefangen 
berichten zu können. Ein weiteres Einschlusskriterium für potentielle Familien 
war, dass  die zu untersuchende Problematik nicht länger als 2 Jahre zurücklag, 
um Aspekte und Details des Problembereiches gut in Erinnerung zu haben.   
 
Für eine Kontaktaufnahme von möglichen InterviewpartnerInnen wurde in 
Oberösterreich bei dem Verein für mobile Kinderkrankenpflege, kurz MOKI, und 
bei der mobilen Krankenpflegeorganisation Volkshilfe, die als Teilbereich mobile 
Kinderkrankenpflege anbietet, angefragt. Pflegende erwähnter Organisationen 
nahmen mit Familien Kontakt auf, die aufgrund frühkindlicher 
Regulationsstörungen ihres Babys betreut wurden. Bei einer telefonischen 
Kontaktaufnahme beschrieben die mobilen Kinderkrankenschwestern den 
ausgewählten Familien das Forschungsvorhaben und holten sich eine 
Einwilligung zur Weitergabe von persönlichen Daten ein. Danach erfolgte eine  
telefonische Kontaktaufnahme  der Forscherin, mit einer Terminvereinbarung für 
einen Interviewtermin. 
 
Die Dauer der Datenerhebung erstreckte sich von Juni 2010 bis März 2011. Es 
fand ein Probeinterview für eine Überprüfung des Interviewleitfadens statt. 
 
Sechs Interviews  konnten mit den von der Problematik betroffenen Familien 
durchgeführt werden. Die Gespräche fanden, wie von den Interviewpartnern 
erwünscht, in deren häuslicher Umgebung statt. Alle Interviews wurden 
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ausschließlich mit Müttern geführt, lediglich bei einem Interviewtermin war es ein 
besonderes Anliegen eines Vaters, über sein persönliches Erleben der belasteten 
Zeit  berichten zu können. Bei einem anderen Gesprächstermin kam der Vater 
hinzu, der ebenfalls bereitwillig von den erlebten Schwierigkeiten erzählte. Die 
Interviews dauerten zwischen 45 und 120 Minuten. Meist erfolgte nach dem 
Interview noch ein Gespräch, in welchen betroffene Eltern die für sie sehr 
schwierige Zeit reflektierten. Vor den Interviews wurde noch auf alle Richtlinien 
des Persönlichkeitsschutzes geachtet. Die zu Interviewten erhielten das 
Informationsblatt, begleitet von genauen Erläuterungen über den 
Forschungsinhalt. Anschließend wurde ein schriftliches Einverständnis eingeholt. 
Der Zweck der Tonbandaufnahme wurde ebenfalls abgeklärt. 
 
Nach Beendigung des Gespräches wurden noch allgemeine Daten erfragt, wie die 
Dauer der Schwierigkeiten, das Geschlecht des Kindes oder die 
Geschwisterstellung. Ebenso von Interesse war die Dauer und Intensität der 
pflegerischen Betreuung. Eine Beschreibung der Stichprobe ist anschließend 
dargestellt:  
 
Alter des 
Kleinkindes * 
Dauer der 
Schwierigkeiten 
Geschwister-
stellung des 
Kleinkindes 
Geschlecht 
des 
Kleinkindes 
Häufigkeit der 
Hausbesuche von 
mob. HKP 
Betreuungsdauer 
von mob. HKP 
16 Monate ca. 4 Monate 1 Kind weiblich 16 17,15 
16 Monate ca. 6 Monate 1 Kind weiblich 1 4,15 
10 Monate ca. 6 Wochen 1 Kind männlich 3 5,75 
30 Monate ca. 6 Monate 2 Geschwister männlich 16 19,75 
5 Monate ca. 3 Monate 1 Geschwister männlich 23 13,5 
22 Monate ca. 5 Monate 1 Geschwister männlich 7 7,25 
 
Tab. 3 Beschreibung der Stichprobe 
*Alter des Kindes zum Zeitpunkt des Interviews 
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4.5 Beschreibung der Datenaufbereitung und der  
 Datenauswertung  
Für eine anschließende Datenaufbereitung wurde das mit einem digitalen 
Diktiergerät aufgenommene Datenmaterial transkribiert, beziehungsweise 
verschriftlicht. Die volle Länge der Interviews wurde in normales Schriftdeutsch 
übertragen. Der Dialekt, grammatikalische Fehler und der Stil wurden geglättet, 
um eine Erleichterung der Lesbarkeit zu erreichen. Eine inhaltlich-thematische 
Auswertung des durchgeführten Gespräches steht im Vordergrund (vgl. Mayring 
2002, S. 91). 
 
Für ein Transkribieren der Gespräche wurden folgende Regeln beachtet: 
 Interviews und Befragte wurden kodiert, um Anonymität der 
Gesprächspartner gewährleisten zu können 
 Für eine erleichterte Zuordnung wurden die Zeilen durchgängig  
nummeriert 
 Sonderzeichen wurden verwendet für: ein mittlere Pause…und für eine 
längere Pause  (Pause)  
 Die Betonung von Äußerungen wurde unterstrichen  
 
Weites wurden nach dem Interview relevant erscheinende Informationen zu den 
Interviews zusammengefasst. Relevante Daten des Interviewprotokolls wurden in 
Kap. 5.4 zusammengefasst und tabellarisch dargestellt. 
 
Um das vorhandene Datenmaterial aufzubereiten und auszuwerten, wurde ein 
Verfahren gewählt, das Kommunikation analysieren will, um daraus Rückschlüsse 
ziehen zu können. Dieses Ziel konnte mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach 
Mayring (2008) erreicht werden. 
 
Es ist ein interpretativ-reduktives Verfahren, welches den tatsächlich vorhandenen 
Text bearbeitet. Das Datenmaterial wird reduziert, übertragen und kategorisiert. 
Diese Kategorien werden gebündelt und schließlich interpretiert (vgl. Mayer 
2007, S. 242). 
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„Qualitative Inhaltsanalyse will Texte systematisch analysieren, indem sie das 
Material schrittweise mit theoriegeleitet am Material entwickelten 
Kategoriensystemen bearbeitet“ (vgl. Mayring 2002, S. 114). 
 
Eine anschließende Auswertung des Datenmaterials wurde an nachstehendem 
Analyseschritte nach Mayring orientiert:  
 
1. Schritt: Bestimmung der Analyseeinheit 
Inhaltstragende Stellen  der Transkriptionen werden bezugnehmend an den 
Forschungsfragen bestimmt und stellen Analyseeinheiten dar. 
 
2. Schritt: Paraphrasierung inhaltstragender Textstellen 
Die ersten Analyseeinheiten werden paraphrasiert, das heißt, es werden 
Analyseeinheiten eine, auf den Inhalt bezogene Kurzform, umschrieben. 
Ausschmückende Textstellen werden weggelassen. Eine grammatikalische 
Kurzform bleibt nach diesem Prozess stehen. 
 
3. Schritt: Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus – 
Generalsierung der Paraphrasen unter diesem Abstraktionsniveau 
Bei diesem Schritt erfolgt die Generalisierung mit dem Ziel, Paraphrasen 
zu verallgemeinern. Paraphrasen über dem Abstraktionsniveau werden 
belassen.  
 
4. Schritt: 1. Reduktion durch Selektion, Streichung bedeutungsgleicher 
Paraphrasen 
Bei dem vorigen Schritt entstehen inhaltsgleiche Analyseeinheiten, diese 
können ebenso wie nichtssagende Analyseeinheiten,  gestrichen werden.  
 
5. Schritt: 2. Reduktion durch Bündelung, Konstruktion, Integration 
von Paraphrasen auf dem angestrebten Abstraktionsniveau 
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Beim zweiten Reduktionsschritt werden die im Datenmaterial verstreuten 
Paraphrasen, die sich aufeinander beziehen, gebündelt. Eine neue Aussage 
wird daraus konstruiert. 
 
6. Schritt: Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem 
Die neuen Aussagen werden in einem Kategoriensystem wiedergegeben. 
 
7. Schritt: Rücküberprüfung des zusammenfassenden 
Kategoriensystems am Ausgangsmaterial 
Das neu entstandene knappe Kategoriensystem muss rücküberprüft 
werden, um sicherzustellen, dass neue Aussagen inhaltlich das 
Ausgangsmaterial wiedergeben. 
  (vgl. Mayring 2008, S. 60ff.). 
 
Für eine bessere Verständlichkeit der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach 
Mayring wird nachstehend eine Tabelle eines analysierten Interviews 
veranschaulicht. 
 
IP * Zeile Paraphrasen Generalisierungen Kategorien Überkategorien 
4 31 
M empfindet die Situation 
als sehr belastend 
Situation ist belastend 
Belastung durch 
Problematik 
  
4 44 
M fühlt sich schuldig, da 
sich S nicht beruhigte 
Präsenz von Schuldgefühlen, 
als Mutter versagen 
Schuldgefühle, als 
Mutter zu versagen 
emotionale 
Belastungen 
4 49 
Anspannung vor falscher 
Bewegung, 
Unsicherheit wegen 
Handhabung mit S 
Unsicherheit im 
Umgang mit S 
emotionale 
Belastungen 
4 60 M weinte vor Verzweiflung Weinen vor Verzweiflung  Verzweiflung 
emotionale 
Belastungen 
4 61 
M wollte S nicht mehr 
angreifen, wusste nicht, was 
sie machen soll 
Angst, S anzugreifen, Angst, 
nicht das Richtige zu tun 
Angst nicht das 
Richtige zu tun 
emotionale 
Belastungen 
4 69 M musste S immer tragen 
ständiges Herumtragen 
notwendig 
kein Freiraum möglich, 
ständiges Herumtragen 
notwendig 
fehlender 
Freiraum 
4 71 
M hatte Angst, dass S vor 
Hunger schrie 
Unsicherheit wegen 
ausreichender Nahrungszufuhr 
Unsicherheit wegen 
ausreichender 
Nahrungszufuhr 
emotionale 
Belastungen 
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4 76 
M sagt, dass sie wollte, dass 
es aufhörte 
Wunsch nach Besserung der 
Problematik 
Wunsch nach 
Besserung, dass es 
endlich aufhörte 
Wunsch nach 
Entlastung 
4 77 
M hatte  Selbstvorwürfe, 
stressige Geburt sei für 
Schreiverhalten des S 
verantwortlich 
Selbstvorwürfe wegen Geburt 
Selbstvorwürfe wegen 
Geburt 
emotionale 
Belastungen 
4 79 
M schrie mit Kindern, 
danach Selbstzweifel, 
Gefühl nicht gut genug zu 
sein 
Selbstvorwürfe und 
Selbstzweifel 
Selbstvorwürfe und 
Selbstzweifel 
emotionale 
Belastungen 
4 82 
M bekam in Folge der 
Dauerbelastung 
Behandlungsbedürftige 
Depressionen 
Dauerbelastung führt zu 
Depressionen 
behandlungsbedürftige 
Depression infolge der 
Dauerbelastung 
körperliche und 
psychische 
Grenzerfahrung 
4 92 
M fühlte sich von P 
unverstanden 
Unverstandenheit in 
Partnerschaft 
Unverständnis in 
Partnerschaft 
belastete 
Partnerschaft 
4 94 
M äußerte starken 
Gewichtsverlust, aufgrund 
der Belastung 
Belastung führt zu 
Gewichtsverlust 
Gewichtsverlust wegen 
Belastung 
körperliche und 
psychische 
Grenzerfahrung 
4 96 
M konnte trotz körperlicher 
Müdigkeit nicht mehr 
schlafen 
Schlafprobleme trotz 
Müdigkeit 
Schlafstörungen trotz 
Müdigkeit 
körperliche und 
psychische 
Grenzerfahrung 
4 98 
M berichtete von totaler 
Überforderung 
Präsenz von Überforderung Überforderung 
emotionale 
Belastungen 
4 101 M fühlte sich ausgebrannt 
Präsenz von „ausgebrannt 
sein“ 
Gefühl des Ausgebrannt 
sein 
körperliche und 
psychische 
Grenzerfahrung 
4 111 
M empfand 
Familienhelferinnen als 
belastend 
zusätzliche Belastung durch 
Familienhelferinnen 
Belastung durch 
Familienhelferinnen 
  
4 119 
M empfindet Gespräche mit 
HKP als hilfreich 
Gespräche mit HKP hilfreich 
HKP: Gespräche 
hilfreich 
Möglichkeiten der 
Erleichterung 
durch mob. HKP 
4 168 
Selbstzweifel stiegen, wenn 
sich die Kinder bei anderen 
beruhigen 
Selbstzweifel, Kinder 
beruhigen sich bei anderen 
besser 
Selbstzweifel, Kinder 
beruhigen sich bei 
anderen bessern 
beeinträchtigter 
Bindungsaufbau 
zum Säugling 
4 178 
M konnte S nicht mehr 
angreifen, ließ ihn liegen, 
ließ ihn schreien 
angreifen des S nicht mehr 
möglich, schreien lassen 
innere Abwehr gegen 
schreienden S 
"Schattenreich" 
4 193 
M hatte das Gefühl, eine 
schlechte Mutter zu sein: 
schrie, gereizt, 
unausgeglichen 
Gefühl, eine schlechte Mutter 
zu sein, empfand sich als 
gereizt, unausgeglichen, schrie 
mit Kindern 
Selbstzweifel durch 
Überreizung, schrie mit 
Kindern 
"Schattenreich" 
4 207 
M berichtet über Streitereien 
in der Partnerschaft 
Problematik belastet 
Partnerschaft 
Problematik belastet 
Partnerschaft 
belastete 
Partnerschaft 
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4 
213 
Erwartungshaltung an  P ist 
groß, viele Streitereien 
Erwartungshaltung an Partner 
Erwartung an Partner, 
Streitereien 
belastete 
Partnerschaft 
4 227 
M berichtet über aggressive 
Gefühle vorerst gegenüber S 
Präsenz von Aggressionen Aggressionen 
emotionale 
Belastungen 
4 229 
Autoaggressionen, die durch 
Kratzen und Zwicken zum 
Ausdruck kommen 
Autoaggressionen: Zwicken 
und Kratzen 
Autoaggressionen 
körperliche und 
psychische 
Grenzerfahrung 
4 232 
M schämt sich für ihr 
empfundenes Versagen 
Präsenz von Schamgefühl Schamgefühl soziale Isolation 
4 233 
M will nicht, dass jemand 
anderer über ihre 
Depressionen erfährt 
niemand soll über 
Depressionen erfahren 
niemand soll über 
Depressionen erfahren 
soziale Isolation 
4 244 
M fühlte sich nach dem 
Krankenhausaufenthalt von 
ihren Kindern abgelehnt 
Ablehnung der Kinder nach 
KH Aufenthalt 
Belastung durch 
Ablehnung der Kinder 
beeinträchtigter 
Bindungsaufbau 
zum Säugling 
4 284 
Gewichtskontrollen der 
HKP war entlastend 
Entlastung durch 
Gewichtskontrollen von HKP 
HKP: Entlastung durch 
Gewichtskontrollen 
Möglichkeiten der 
Erleichterung 
durch mob. HKP 
4 291 
M verspürte während HB 
Erleichterung da HKP 
Kinder versorgte 
Erleichterung während 
Anwesenheit von HKP 
HKP: Erleichterung 
während HB 
Möglichkeiten der 
Erleichterung 
durch mob. HKP 
4 325 
HKP empfiehlt 
unterschiedliche 
Beruhigungshilfen 
Verschiedene 
Beruhigungshilfen von HKP 
versucht 
HKP: Versuch 
verschiedener 
Beruhigungshilfen 
Möglichkeiten der 
Erleichterung 
durch mob. HKP 
4 327 
M fühlt sich durch 
Gespräche mit HKP 
verstanden, emotional 
unterstützt 
Verständnis durch Gespräche 
von HKP 
HKP: Gefühl des 
Verständnisses  
Möglichkeiten der 
Erleichterung 
durch mob. HKP 
4 334 
M hätte die HKP länger in 
Anspruch nehmen sollen 
Wunsch nach längerer 
Betreuung der HKP 
HKP: Wunsch nach 
längerer Betreuung 
Wunsch nach 
bedarfsgerechter 
Betreuung durch 
mob. HKP 
4 365 
M empfindet 
Bindungsentstehung zum 
schreienden S 
problematischer als zu 
anderen Kindern 
beeinträchtigte 
Bindungsentstehung bei 
Schreibaby 
Bindungsentstehung 
durch Problematik 
beeinträchtigt 
beeinträchtigter 
Bindungsaufbau 
zum Säugling 
4 401 
M ist erleichtert, dass 
Schreiproblematik vorbei 
ist, verarbeitet es gerade 
Erleichterung über Besserung 
der Problematik 
Erleichterung nach 
Besserung 
  
 
 
Tab. 4: Auszug der Auswertung der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2008) 
 
Abkürzungen:  
IP=Interviewpartner; M=Mama; P=Papa; S=Säugling; mob. HKP= mobile Hauskrankenpflege 
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4.6 Gütekriterien qualitativer Forschung 
Am Ende eines Forschungsprozesses wird die Qualität anhand entwickelter 
Maßstäbe überprüft. Die klassischen Gütekriterien empirischer Forschung, von 
Lienert (1969) entwickelt, sind die Validität und die Reliabilität. Validität oder 
auch die Gültigkeit geht dem nach, ob auch das erfasst wurde, was erfasst werden 
sollte. Bei dem zweiten Gütekriterium der Reliabilität, der Genauigkeit, wird 
kontrolliert, ob bei einer neuerlichen Messung die gleichen Werte resultieren. Da 
beide traditionellen Gütekriterien aus der quantitativen Forschung stammen, hat 
Mayring (2002) sechs allgemein gültige Gütekriterien entwickelt, welche die 
Forschungsergebnisse qualitativer Forschung überprüfen. 
    
 Verfahrensdokumentation 
Speziell bei qualitativer Forschung, ist das Vorgehen der Datenaufhebung 
und Datenauswertung für eine Nachvollziehbarkeit sehr wichtig. Dies 
kann mittels detaillierter Dokumentation gewährleitstet werden, der 
gesamte Forschungsprozess sollte ausführlich beschrieben werden (vgl. 
Mayring 2002, S. 144).  
 
 Argumentative Interpretationsabsicherung 
Interpretation ist ein Grundprinzip des gewählten Forschungsansatzes. 
Diese muss aber mit schlüssigen Argumenten begründet werden (vgl. 
Mayring 2002, 2. 145). 
 
 Regelgeleitetheit 
Auch qualitative Forschung muss systematisch, nach gewissen Regeln, 
vorgehen. Die Qualität der Forschung hängt von einem sinnvollen 
Vorgehen ab. Bei Einhaltung von Regeln des gewählten 
Analyseinstruments wird dies gewährleistet (vgl. Mayring 2002, S. 145).  
 
 Nähe zum Gegenstand 
Qualitative Forschung interessiert sich für soziale Probleme. Die Nähe 
zum Gegenstand erreicht man, wenn man in den Alltag der Beforschten 
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eindringt. Dies kann erreicht werden, wenn man bei der Interviewsituation 
ins „Feld“ der Betroffenen eingetaucht wird (vgl. Mayring 2002, S. 146). 
  
 Kommunikative Validierung 
Die Interpretationen, die zu den ausgewerteten Ergebnissen führen, 
können im Nachhinein mit den InterviewparternInnen besprochen werden. 
Die Gültigkeit, ob ausgewertete Ergebnisse auch richtig durch die 
Forscherin interpretiert wurden, kann im Anschluss mit den Interviewten 
diskutiert werden. (vgl. Mayring 2002, S 147). 
 
 Triangulation 
Bei der Triangulation wird versucht, verschiedene Lösungsversuche für 
die Forschungsfrage zu verwenden, um die Ergebnisse 
gegenüberzustellen. Auch quantitative Analysen können für eine 
Erweiterung der Perspektiven herangezogen werden. 
 
In vorliegender Diplomarbeit wurde der gesamte Forschungsprozess erläutert. 
Durch eine Beschreibung der Datenerhebung und vor allem der Datenanalyse 
konnte dem Anspruch der Verfahrensdokumentation gerecht werden. Es wurde 
darauf geachtet, dass Interpretationen nicht frei erfunden wurden, sondern 
argumentativ nahe beim Primärmaterial blieben, Originalzitate sollen dies 
begründen. Die Interviews wurden zuhause in gewohnter Umgebung geführt, der 
Zutritt in die individuelle Lebenswelt der Beforschten wurde so ermöglicht. Um 
den Anspruch der kommunikativen Validierung gerecht zu werden, wurden 
erhobene Ergebnisse mit befragten Familien diskutiert. Dem zuletzt erwähnten 
Gütekriterium qualitativer Forschung, der Triangulation konnte nur zum Teil 
nachgekommen werden. Für die Beantwortung vorliegender Forschungsfragen 
wurde ausschließlich die Auswertung erhobener Daten herangezogen, dennoch 
dürfen andere die Problematik betreffende Analysen nicht unbeachtet bleiben. 
Eine ausführliche Diskussion mehrerer Erhebungsmethoden würde den Rahmen 
der Diplomarbeit sprengen. 
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5  ERGEBNISDARSTELLUNG 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der empirischen Untersuchung 
entlang der Forschungsfragen beantwortet. Ein Überblick ausgewerteter 
Hauptkategorien, sowie dazugehörigen Unterkategorien wird gegeben.  
 
Persönliches Erleben von Eltern bei frühkindlichen 
Regulationsstörungen  ihres Babys 
Emotionale Belastungen 
o Gefühl der Unsicherheit 
o Gefühl der Hilflosigkeit 
o Selbstzweifel 
o Gefühl der Ablehnung des Säuglings 
o Sorgen und Ängste über die körperliche Gesundheit des Säuglings 
o Mitleid mit dem Säugling 
o Anspannung 
o Verzweiflung 
o Enttäuschung 
o Trauer über „verlorene“ Zeit 
o Gefühl der Zerrissenheit und der innerlichen Unruhe 
o Wut und Aggressionen 
o Schuldgefühle und Selbstvorwürfe 
Fehlender Freiraum 
o Ständiges Herumtragen des Säuglings notwendig 
o Aufmerksamkeit der Alltagsgestaltung auf das Schreien des Säuglings gerichtet 
„Schattenreich“ 
o Schreien lassen des Säuglings 
o Gedanken, den Säugling herzugeben 
o Anschreien des Säuglings 
o Verständnis für Kindesmisshandlung 
o Angst über empfundene Gefühle 
o Gegenseitige Vereinbarung der Eltern zum Schutz des Säuglings 
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Resultierende Auswirkungen 
Körperliche und Psychische Grenzerfahrung 
o Chronische Müdigkeit und Erschöpfung 
o Körperliche Krankheiten 
o Autoaggressionen 
o Depressionen 
o Suizidgedanken 
Soziale Isolation 
o Loslösung vom sozialen Umfeld 
o Einsamkeit 
Belastete Partnerschaft 
o Anspannung in der Partnerschaft 
o Keine gemeinsamen Aktivitäten möglich 
Beeinträchtigter Bindungsaufbau zum Säugling 
o Wahrgenommenes Muttergefühl 
o Emotionslosigkeit und destruktive Gefühle erschweren Bindungsaufbau 
 
 Wunsch, dass es endlich aufhört 
Wunsch nach Entlastung 
o Warten auf Nachhause kommen des Partners 
o Abgeben an andere Familienmitglieder nicht möglich 
 
Entlastungs- und Unterstützungsmöglichkeiten 
Eigene Entlastungsstrategien 
o Verschiedene Beruhigungs- und Therapieversuche 
o Reizreduktion und geregelter Tagesrhythmus 
o Hoffnung auf Besserung 
Möglichkeiten der Erleichterung durch mobile Kinderkrankenpflege 
o Hilfreiche Gespräche 
o Vermittlung von Sicherheit 
o Telefonische Verfügbarkeit 
Mängel der pflegerischen Betreuung von mobiler Kinderkrankenpflege 
o Mangelndes Bewusstsein über positive Wirkung der Gespräche 
o Keine spezielle Hilfe im Umgang mit der Problematik 
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Erwartungen Betroffener an eine pflegerische Betreuung zuhause 
Wunsch nach bedarfsgerechter Betreuung durch mobile Kinderkrankenpflege 
o Wunsch nach Motivation, Bestärkung 
o Wunsch nach häufigeren Hausbesuchen 
o Wunsch nach längerer Betreuung 
o Wunsch nach fachlich qualifiziertem Personal 
 
Anschließend werden dargestellte Hauptkategorien, sowie dazugehörende 
Unterkategorien detailliert beschrieben. Um die Aussagekraft der ausgewerteten 
Kategorien hervorzuheben, finden sich Originalzitate aus den geführten 
Interviews. Eine nachfolgende Diskussion soll  resultierende Erkenntnisse aus den 
Kategorien abschließend zusammenfassen. 
 
5.1 Persönliches Erleben von Eltern bei frühkindlichen 
Regulationsstörungen  ihres  Babys 
Die Auswertung der Daten ergab im Hinblick auf die erste Forschungsfrage „Wie 
erleben Eltern ihren Säugling, dessen selbstregulative Fähigkeiten 
beeinträchtigt sind?“ drei Hauptkategorien, einschließlich dazugehörigen 
Unterkategorien. 
 
5.1.1  Emotionale Belastungen 
Anhaltende Schwierigkeiten des Säuglings in der Eigenregulation führen bei den 
Eltern zu einem breiten Spektrum an Krisensymptomatik, die in der Fachliteratur 
wiederholt aufgezeigt wird. Dennoch ist die Darstellung anhaltender emotionaler 
Belastungen mit interviewten Eltern unumgänglich, um das persönliche Erleben 
und daraus resultierende Folgen in verschiedenen Lebensbereichen von 
betroffenen Familien nachvollziehen zu können.  
 
Gefühl der Unsicherheit 
Befragte Mütter berichten wiederholt von dem Gefühl der Unsicherheit über eine 
ausreichende Nahrungszufuhr des Säuglings durch das Stillen. Wenn Frauen ihr 
erstes Kind bekommen, fehlt die Erfahrung im Umgang mit dem Baby, 
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insbesondere über die enorme Selbstverantwortung, das eigene Kind zu ernähren. 
Ein unterschwelliges Gefühl der Unsicherheit haben anfangs viele Mütter, aber 
wenn das Kind immer wieder weint, steigt die Unsicherheit über ein für das Baby 
zufriedenstellendes Muttermilchangebot: 
„…am Anfang, in der Klinik, hat er immer schon bis halb eins nachts geschrien, 
da haben wir gedacht, dass er zu wenig beim Stillen erwischt, da dies anfangs 
nicht so gut gegangen ist, das mit dem Stillen,…“ (IP2/2-4) 
 
Eine andere Mutter berichtet ebenfalls über eine anfängliche Unsicherheit das 
Stillen betreffend: 
„…ich war mir nicht sicher, ob sie genug trinkt, weil sie hat immer kurz 
getrunken, sie hat eine viertel Stunde getrunken, und das nur auf einer Seite, weil 
sie immer damit zufrieden war nur auf einer Seite zu trinken, das mit einer halben 
Stunden rechts und mit einer halben Stunde auf der anderen Seite, wie mir 
geraten wurde, hat bei uns nicht funktioniert,…“(IP1/34-38) 
 
Ein befragter Vater beschreibt die Unsicherheit, über ein dem Weinen mögliches 
zugrundeliegendes Hungerbedürfnis folgend: 
„…dann hat sie wieder geschrien, und du (zur Mutter) hast wieder gestillt, weil 
wir es uns ja nicht erklären haben können, wir haben das Schreien immer auf ein 
Hungergefühl zurückgeführt,…“(IP3/15-16) 
 
 
Weiters fühlen sich Mütter im Umgang mit ihrem Kind unsicher. Aufgrund einer 
zunehmenden Urbanisierung fällt das Familiensystem der Großfamilie weg. 
Folglich fehlt jungen Familien soziale Sicherheit durch eine Vorbildfunktion im 
Umgang mit Babys. Das Gefühl der Unsicherheit im Umgang mit ihrem Baby 
kann, aufgrund fehlender positiver Beruhigungserlebnisse, zunehmen. Bei 
anhaltendem oder wiederholtem Schreien eines Säuglings, trotz fürsorglicher 
Beruhigungsangeboten der Mutter, bleibt eine Stärkung der mütterlichen 
Kompetenz aus: 
„…wie ich was mit ihm mach, hab ich einfach nicht gewusst. Schon alleine, wie 
ich ihn angreife, was ich wie mache und vor allem wie ich ihn beruhige, ich wäre 
froh gewesen, wenn mir das jemand gezeigt hätte,…“(IP6/274-276) 
 
 
Eine andere Mutter berichtet: 
…grundsätzlich haben wir oft nicht gewusst, wie wir ihn angreifen 
sollten,…(IP2/72) 
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 Gefühl der Hilflosigkeit 
Mütter wollen ihr Baby bei Unruheäußerungen beruhigen. Stellt sich trotz 
intensiver Bemühungen seitens der Eltern keine Beruhigung des Schreiverhaltens 
des Kindes ein, berichten interviewte Eltern über ein Gefühl der Hilflosigkeit. 
Alle Versuche, den großen Unmut, der durch exzessives Schreien zum Ausdruck 
gebracht wird, zu lindern, schlagen fehl. Für Betroffene ist es schlimm, das 
Gefühl zu verspüren, nichts dagegen tun zu können: 
…wenn er geschrien hat, hat er einen angeschaut, so auf die Art, wieso hilfst du 
mir nicht, das war das Ärgste, der hat einen angeschaut, mit so großen Augen, 
schlimm war das…ja, das war sehr schlimm…weil man einfach das Baby da 
liegen sieht, es schreit und schreit und man kann nichts tun…(IP2/126-129)  
 
Häufig haben die Eltern das Gefühl, dass exzessives Schreien Ausdruck von 
Schmerzen sind, die sie nicht zu lindern vermögen: 
…ich hatte Angst, dass ihm was weh tut, und ich kann ihm nicht helfen…(IP5/25) 
 
Eine andere Mutter berichtet über die enorme Belastung, vermuteten 
Schmerzzuständen ihres Babys hilflos ausgeliefert zu sein: 
…ja man hat ihm nicht helfen können, man hat sichtlich gesehen ihm tut was weh 
und selbst stand man daneben, das war so schrecklich, das geht mir heute noch 
nah…(IP2/56-58) 
 
Eltern versuchen, auf anhaltende Unruhephasen ihres Babys ständig zu reagieren, 
bei frühkindlichen Regulationsstörungen ist dies meist erfolglos. Der Situation 
hilflos gegenüber zu stehen, lässt auch in der Folge das Gefühl aufkommen, die 
Situation nicht meistern zu können, eine Mutter äußert Folgendes:  
 „…ich hatte das Gefühl, der Aufgabe nicht gewachsen zu sein,…“(IP1/265) 
 
Eine andere Mutter bringt ihr Gefühl der Überforderung auf den Punkt: 
„…ich war total überfordert,…“(IP4/97) 
 
 Selbstzweifel 
Schreien Säuglinge trotz umfassender Fürsorge ihrer betreuenden Bezugspersonen 
weiter, fehlen positive Beruhigungserlebnisse, die die Mütter in ihrer mütterlichen 
Kompetenz stärken. Befragte Mütter beschreiben zunehmend auftretende 
Selbstzweifel und das Gefühl, eine schlechte Mutter zu sein: 
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„…ich hab mir oft gedacht, ich bin nicht mehr ich, ich bin nicht fähig, dass ich 
das mit ihm schaffe, man zweifelt dann schon sehr an sich,…“(IP2/276-277) 
 
Eine andere Mutter äußert ihre Empfindungen folgend: 
„…für mich war das ganz schlimm, weil man sein Kind nicht beruhigen kann, das 
waren die ärgsten Gefühle, die ich je gehabt habe, das machte mich komplett 
fertig…(IP2/44-46) 
 
Im späteren Verlauf des Gesprächs schildert diese Mutter nochmals die Heftigkeit 
ihrer Selbstzweifel: 
„...zum Schluss weinte ich oft, ich wollte ihn gar nicht mehr angreifen, da ich 
nicht wusste, was ich machen soll…“(IP2/60-61) 
 
Sein eigenes Kind nicht beruhigen zu können, führt auch bei dieser Mutter zu 
folgender Äußerung: 
„…ich hab an mir sehr gezweifelt, es war das mein erstes Kind, ich redete mir 
anfangs ein, dass ich ihn falsch halte, dass ihm was weh tut, ja ich hab nur an mir 
selbst gezweifelt und dass ich nicht in der Lage bin, mich um mein Kind zu 
kümmern,…“(IP6/214-216) 
 
Gefühl der Ablehnung des Säuglings 
Mit der Zeit fühlen sich Eltern, aufgrund fehlender Stärkung der elterliche 
Kompetenz und mangelnden entspannten Momente, vom eigenen Baby abgelehnt. 
Wegen einer allgemeinen Überstreckungstendenz des Körpers, dass das 
Schreiverhalten mit sich bringt, neigen die Babys nicht zum Anschmiegen und 
Kuscheln. Dies führt zur Bestärkung aufkeimender Gefühle:  
„…ich hab mir wirklich gedacht, dass das was ich mache, nicht passt, dass es ihr 
bei mir scheinbar so schlecht geht, wenn man von anderen hört, dass ihre Kinder 
in der zweiten Woche schon nachts durchschlafen, denkt man sich was mache ich 
nur falsch, warum magst du mich nicht, warum kannst du dich bei mir nicht 
beruhigen, normalerweise hört man immer, wenn Kinder bei der Mutter sind, 
dann hören sie auf zu weinen…“(IP1/54-58) 
 
Die Tendenz des Körpers, sich nach hinten zu überstrecken, wird persönlich 
genommen: 
„…sie war ein Kind, dass sich immer nach hinten überstreckt hat, sie hat sich nie 
zu mir auf die Schulter gelegt oder wollte kuscheln,…“(IP3/353-354) 
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Sorgen und Ängste um die körperliche Gesundheit des Säuglings 
Die Ursache für exzessives Schreien scheint meist für Eltern unklar. Bei 
anhaltender Problematik können Sorgen und Ängste über die körperliche 
Gesundheit ihres Babys auftreten. Einerseits, dass eine nicht erkannte Krankheit 
für das unerklärbare Schreiverhalten des Säuglings verantwortlich ist und 
andererseits, dass die Intensität und Heftigkeit des Schreiens Auswirkungen auf 
die Gesundheit des Babys haben kann. Eine Mutter äußert ihre Sorgen um die 
körperliche Gesundheit folgend: 
„…mir ist es nervlich schlecht gegangen, da ich Angst hatte, es sie irdendeine 
Behinderung da, es passt da irgendetwas nicht, das war meine große Angst, das 
mit dem Schreien hielt ich schon irgendwie aus, aber das Ungewisse, ist sie 
gesund oder nicht,…und wenn sie dann wieder so exzessiv geschrien hat, dann 
hab ich mir gedacht, das kann nicht normal sein, dass sie so schreit,…“(IP3/119-
124)  
 
Dieser Elternteil spricht über die Sorgen von eventuellen den Schreien zugrunde 
liegenden Schmerzen: 
„…ich hatte Angst, weil ich nicht wusste, was er hat, ich dachte, ihm tut was 
weh,…“(IP5/25) 
 
Ein Vater berichtet von den Ängsten über die Heftigkeit des Schreiens: 
„…sie schrie so laut und so heftig, sie hat gebrüllt,  sie wurde dunkelrot, da hab 
ich ihr einige Male ins Gesicht geblasen, und ich hatte solche Angst, dass sie 
durch die Heftigkeit des Schreiens kollabiert,…“(IP3/128-131) 
 
Diese Interviewpartnerin, dessen Kind eine schwere Herzoperation hatte, berichtet 
über ihre Sorgen und Ängste: 
 „…er war dann so extrem am Schreien, und es hat aber immer geheißen, der darf 
nicht schreien, wegen der OP Narbe, ich hatte Angst dass diese vom vielen 
Schreien aufgeht, ich war dann schon sehr verzweifelt, ich hatte eine wahnsinnige 
Angst um mein Kind,…“(IP6/12-14) 
 
 
Mitleid mit dem Säugling 
Für Eltern, die Schmerzattacken für exzessives Schreien ihres Babys vermuten, ist 
es ein schlimmes Gefühl, ihrem leidenden Kind zusehen zu müssen. So bringt dies 
eine Mutter auf den Punkt, deren Bub täglich abends für einige Stunden schrie: 
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„…also, er war so arm, das war das Schlimmste, dass wir ihm beim Leiden 
zusehen haben müssen, jeden Tag wieder, wir wussten tagtäglich, heute Abend 
muss er wieder voll leiden, das war das Schlimmste auch für ihn…“(IP2/62-65) 
 
Anspannung 
Nach einer längeren Phase des Schreiens, wenn das Baby endlich schläft, 
bewegen sich Betroffene nur noch auf „leisen Sohlen“ durch die Wohnung, um 
das Kind ja nicht zu wecken. Befragte Eltern schildern, dass ihr Kind durch das 
geringste Geräusch aufschreckte und wieder schrie. Selbst wenn das Baby für 
kurze Zeit schlief, empfanden Betroffene eine große Anspannung: 
„…es ist immer so, wie wenn man auf rohen Eier geht, wenn sie mal geschlafen 
hat, hoffentlich wecken wir sie nicht, machen wir das eh nicht zu laut, hoffentlich 
schreit sie nicht und dann die Frage, wer tragt sie dann wieder…“(IP1/119-121) 
 
Eine andere Mutter beschreibt dies folgend: 
„…er hat immer geschrien, und wenn er manchmal eine halbe Stunde, aber nicht 
jeden Tag, schlief, weil ihm die Augen vor lauter Müdigkeit zugefallen sind, 
wurde er bei jedem kleinen Geräusch wach, wir mussten da ganz leise sein, denn 
sonst ging alles wieder von vorne los,…“(IP6/59-63)  
 
Diese Schilderung wiederholt ebenfalls die Leichtigkeit des kindlichen Schlafes: 
„…der leichte Schlaf war schon ein Problem, schon alleine durch Betätigen der 
Türschnalle erschreckte sie,…“(IP3/239-240) 
 
Ebenso eine Anspannung bedeuten kleine Alltagsaktivitäten, wie beispielsweise 
mit dem Baby im Auto wegfahren: 
„…da hab ich mir schon gedacht, wie wir das hinbringen sollen, ohne dass sie die 
während der gesamten Autofahrt schreit,…“(IP3/41-41) 
 
Weiters erleben die Väter das Gefühl der Anspannung, wenn sie abends von der 
Arbeit heimkommen, da sie nie wissen, was sie zuhause erwartet. Eine Frau 
beschreibt die Empfindungen ihres Mannes: 
„…mein Mann hat gesagt, dass er nie weiß, was ihn erwartet, wenn er 
heimkommt, also vom Normalzustand bis zum Heulen von uns 
beiden,…“(IP1/128-129) 
 
Verzweiflung 
Interviewte Mütter berichten davon, wie sehr sie die Schreiproblematik 
verzweifeln haben lassen. Jeden Tag und jede Nacht über mehrere Wochen oder 
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sogar Monate vom Schreien des Kindes belastet zu werden. Der Situation nicht 
entfliehen zu können, trotz enormer Müdigkeit und Erschöpfung: 
„…ich konnte mit ihren Schreiphasen gar nicht umgehen, es war nachmittags 
dann schon recht schwierig, da hatten wir eine Tiefphase, wo wir beide geweint 
haben…“(IP2/41-41) 
 
Eine andere Mutter drückt es folgendermaßen aus: 
„…nachts schlief er oft ganze Nächte nicht, da trug ich ihn nur, da schlief er oft 
zwischen vier und fünf ein…da weinte ich dann nur mehr,…“(IP4/59-60) 
„…ich habe in den Nächten nur noch geweint,…“(IP6/186) 
 
Enttäuschung 
Werdende Eltern freuen sich auf ihren Nachwuchs und haben gewisse 
Erwartungen an die Zeit mit dem Baby, an die Zeit als Familie. Die enttäuschte 
Vorstellung von dem durch Umwelt und Medien suggerierten Bild führt zu 
folgenden Äußerungen: 
„…es macht es sicher noch schwieriger, dem klassischen Bild aus der Werbung 
nicht zu entsprechen oder auch die Vorstellung, die man hat, bevor das Kind auf 
der Welt ist, wenn das Baby bei einem einschläft…da tut man sich schon sehr 
schwer, wenn das über einen längeren Zeitraum so gar nicht 
entspricht,…“(IP1/113-117) 
 
Kurz und prägnant drückt es diese Mutter aus: 
„…ja, meine Vorstellung vom ersten Kind war schon anders, ganz ehrlich 
gesagt,…“(IP6/160) 
 
 Trauer über „verlorene“ Zeit 
Nicht nur dass Eltern enttäuschte Erwartungen über die Zeit mit einem exzessiv 
schreienden Baby verarbeiten müssen, sie beklagen eine Zeit der Trauer. 
Besonders  Mütter berichten davon, dass sie sich um die erste Zeit mit ihrem Baby 
„betrogen“ fühlen. Sie vermissen entspannte, freudvoll erlebte Interaktionen mit 
ihrem Kind: 
„…ich sag auch immer, die ersten sechs Wochen sind uns genommen worden 
(Tränen in den Augen), wir haben nie,… er hat nie kuscheln wollen,…“(IP2/87-
88) 
 
Die Trauer über eine als verlorene empfundene erste Phase im Leben mit ihren 
Babys drückt eine Mutter folgend aus: 
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„…ich war traurig, schade hab ich mir gedacht, dass wir so wenig Zeit haben, 
weil du so viel schreist, dass wir so wenig schöne Zeiten hatten, das machte mich 
traurig,…“(IP3/458-459) 
 
Im weiteren Verlauf des Gespräches bestärkt eine befragte Mutter nochmals ihre 
Gefühle der Trauer: 
„…uns fehlen einige Monate der schönen Zeit, die andere haben,…“(IP3/708) 
 
Auch ein interviewter Vater ist traurig über die erste Zeit im Leben seines Kindes: 
„die Zeit ist uns gestohlen worden, die Zeit verbrachten wir sitzend, das Kind 
haltend und in voller Sorge und Angst,…“(IP3/715) 
 
 
Gefühl der Zerrissenheit und der innerlichen Unruhe 
Wenn das eigene Baby ständig schreit, können die Mütter ihren 
Haushaltsaktivitäten nur sehr schwer nachkommen, eine interviewte Frau 
berichtet davon, was das Jonglieren zwischen beiden in ihr ausgelöst hat: 
„…ich hab vormittags kochen müssen und den Haushalt machen müssen, ich bin 
zwischen der Hausarbeit und ihm nur noch umher gehüpft, es hat irgendwie 
gehen müssen, ich hab ihn dann in die Gehschule gelegt, und er hat gebrüllt, so 
laut es gegangen ist, ich hab ihn schreien lassen müssen,…“(IP6/140-144) 
 
Wut und Aggressionen 
Die Persistenz der Problematik lässt betroffene Eltern von einer Vielzahl an 
Emotionen überrollen. Zu Beginn sind sich Eltern noch unsicher im Umgang, mit 
dem Baby, im Umgang mit dem Schreien. Sie sind sehr bemüht, alles zu 
unternehmen, um den Säugling zu beruhigen und müssen mit der Zeit hinnehmen, 
dass all ihre gutgemeinten Beruhigungsversuche nicht erfolgreich sind. Es treten 
Selbstzweifel, Gefühle der Ablehnung, ständige Anspannung und Sorgen um ihr 
Kind abwechselnd auf. Nimmt die Belastung kein Ende, tauchen mit der Zeit 
Enttäuschung und chronisch auftretende Müdigkeit auf. Befragte Eltern wollen 
weiter ihr Baby beruhigen, ohne Bestärkung ihrer elterlichen Kompetenz durch 
positives Feedback ihres Babys zu erhalten. Infolge der frustrierenden Situation 
berichten Mütter und Väter zunehmend destruktive Gefühle unter anderem auch 
gegenüber dem Säugling zu empfinden. Es ist eine für Befragte vorher 
unvorstellbare Grenzerfahrung:  
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„…nach einem schlechten Tag, wenn es dann nachts weiter ging, war ich wütend, 
ich dachte mir dann, so hör auf, hör auf, sei doch bitte einmal ruhig…“(IP1/93-
94) 
 
Eine weitere Frau beschreibt ihre Emotionen folgend: 
„…es klingt vielleicht schlimm, aber wenn man niemand hat, der einem hilft, da 
wird man sehr aggressiv, ich war sehr aggressiv, und zum Schluss war ich dann 
gegen mich aggressiv,…“(IP4/226-227) 
 
Ein befragter Vater berichtet über seine empfundene Aggression gegenüber 
seinem Baby: 
„…du hast immer mit gewissen Aggressionen dem Kind gegenüber zu 
kämpfen,…“(IP3/431) 
 
Das Gefühl, alles für das Baby zu tun, und dennoch tritt keine Besserung ein, lässt 
betroffene Eltern wütend werden: 
„…ich hatte so eine wahnsinne Wut in mir auf ihn, dann war ich wieder traurig, 
das ließ mich verzweifeln,…“(IP6/73-74) 
 
Interviewte Eltern berichten über die Ambivalenz ihrer empfundenen Gefühle: 
„…es war alles regelmäßig an der Reihe, von Mitleid bis Hilflosigkeit, bis hin zur 
Wut,…“(IP1/98-99) 
„…ich war wütend auf mich, weil ich ihm nicht helfen hab können, das war schon 
schlimm, sicher hab ich mir öfters gedacht, wenn er so lange geschrien hat, jetzt 
hör doch einmal auf, ich halt es nicht mehr aus (!), aber im nächsten Moment 
dachte ich mir, er kann nichts dafür, er selbst ist ja arm,…“(IP2/141-146) 
 
Schuldgefühle und Selbstvorwürfe 
Die Heftigkeit der Gefühle lässt interviewte Eltern erschrecken. Nachdem 
Betroffene von Gefühlen der Wut und der Aggressionen überrollt wurden, 
entstehen im Anschluss enorme Selbstvorwürfe. Sie fühlen sich schuldig, dem 
eigenen Kind gegenüber solche Gefühle empfunden zu haben: 
„…das war  dann schon sehr schlimm, die Vorwürfe, weil man doch Aggressionen 
gegenüber ihm spürt, er aber so arm ist, weil er ja leiden hat müssen, das war 
schon so ein Teufelskreis, …“(IP2/146-148) 
 
Auch dieser Elternteil hadert sehr mit seinen empfundenen Gefühlen: 
„…die Gedanken, die man hatte, also, die muss einem der HerrGott einmal 
verzeihen,…“(IP3/339) 
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5.1.2  Fehlender Freiraum  
Die Geburt eines Babys bedeutet für Eltern eine Neuausrichtung ihres bisherigen 
Lebens. Die Aufmerksamkeit ist auf das Befinden des Säuglings fokussiert. 
Exzessiv schreiende Säuglinge bedürfen der ausschließlichen Aufmerksamkeit der 
Eltern. Anfänglich möchten sie ihr Baby noch mit viel Geduld beruhigen. Sie 
versuchen unterschiedliche Beruhigungsversuche, unter anderem mit 
stundenlangem Tragen ihres Babys, in verschiedenen Stellungen. Betroffene 
Eltern können kaum eigenen Freizeitaktivitäten nachgehen, da das Tragen des 
Babys  ständigen Körperkontakt erfordert. Im Weiteren wird eine für Familien 
von dysregulierten Säuglingen einhergehende Aufmerksamkeitseinschränkung 
beleuchtet. Aufgrund der ständigen Beschäftigung mit dem Schreien und dem 
Suchen nach Möglichkeiten, um eine Besserung herbeizuführen, dreht sich im 
Leben von betroffenen Familien nur noch alles um die Problematik des Kindes. 
 
Ständiges Tragen des Säuglings notwendig 
Exzessiv schreiende Säuglinge lassen sich nicht so einfach ins Bett legen, weder 
im Wachzustand noch während des Schlafes. Für befragte Eltern bedeutet dies 
stundenlanges Tragen ihres Babys. Es ist die Problematik schon mit vielen 
emotionalen Belastungen verbunden, hinzu kommt, dass das Tragen körperlich 
anstrengend ist und dass keine eigene Freizeitgestaltung möglich ist: 
„…wir haben ihn oft von fünf Uhr abends bis elf Uhr nachts getragen, manchmal 
schlief er für fünf Minuten vor Erschöpfung ein, und dann fing es wieder 
an,…“(IP2/14-15) 
 
Ein interviewter Elternteil berichtet über eine enorm lange Zeitspanne, in der das 
Baby getragen werden musste: 
„…wir mussten ihn schon viel herumtragen, einmal hab ich mitgezählt, da hab ich 
ihn acht Stunden tagsüber getragen,…“(IP2/180-181) 
 
Exzessiv schreiende Säuglinge haben meist Schwierigkeiten  in den Schlaf zu 
finden, hinzu fällt es ihnen schwer, einen tiefen, entspannten Schlaf zu finden. Sie 
schrecken leicht auf und fordern auch während des Schlafens den Körperkontakt 
eines Elternteils: 
„…die Zeit, als ich sie immer halten musste, war für mich besonders anstrengend, 
ich habe sie immer halten müssen, sie hat geschrien und irgendwann schlief sie 
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dann vor Erschöpfung ein und wenn ich versucht habe sie wegzulegen, wurde sie 
gleich wieder wach, also,  ich saß da, zwei Stunden und länger und hielt sie, bis 
sie dann wieder wach wurde. Ich musste immer da sein, ich hatte keine halbe 
Stunde für mich,…das war schon sehr anstrengend,…“(IP3/221-226) 
 
Aufmerksamkeit der Alltagsgestaltung auf Schreien des Säuglings gerichtet 
Bei den interviewten Eltern ist der Fokus der Alltagsgestaltung ausschließlich auf 
das Schreien des Babys gerichtet. Zum einen, da während der Schreiattacken 
meist keine andere Beschäftigung möglich ist und zum anderen fühlen sich 
Betroffene während der Phasen der Unruheäußerungen des Kindes daheim in 
gewohnter Umgebung wohler, sodass keine Unternehmungen außerhalb des 
häuslichen Umfeldes gemacht werden. Eine Gesprächspartnerin, deren Sohn 
täglich immer zur selben Zeit schrie, schildert ihre Erfahrungen folgend: 
„…und wenn er abends zwischen fünf und elf Uhr nur geschrien hat, da konnte 
man sich nichts anderes vornehmen, da hatte ich nur ihn, ihn und sein 
Schreien,…“(IP2/159-160) 
 
Für die Eltern sind Schreiattacken außerhalb der häuslichen, gewohnten 
Umgebung unangenehm, sie fühlen sich zuhause sicherer: 
„…ich konnte die erste Zeit mit ihm gar nichts machen, nicht einmal einkaufen, 
weil, wenn er da geschrien hat, dann hat er voll geschrien,…wenn er tagsüber oft 
schrie, dann hab ich ihn getragen, da hat es mir weniger ausgemacht, aber wenn 
ich in einem Geschäft steh und er beginnt zu brüllen, dann muss ich 
heimfahren,…“(IP2/248-252) 
 
Die Problematik schränkt betroffene Eltern sehr in ihrer Lebensführung ein: 
„…es hat sich über Monate definitiv alles nur um die Kleine gedreht, wir sind 
nirgends hingefahren, nirgends hingegangen, wir haben nichts anders gemacht, 
nichts,…“(IP3/411-413) 
 
5.1.3   „Schattenreich“ 
Eltern von exzessiv schreienden Kindern gelangen an einen emotionalen 
Grenzbereich, der für sie bisweilen unvorstellbar war. Dieser Grenzbereich bringt 
gedankliche Auseinandersetzungen und Handlungen mit sich, die eigene Schatten 
zum Vorschein kommen lassen. Es ist wie ein emotionaler Abgrund, der sich 
auftut, für den sie sich zu einem späteren Zeitpunkt schuldig und schlecht fühlen.  
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Schreien lassen des Säuglings 
Befragte Eltern versuchen mit einem Belastungssyndrom verschieden umzugehen. 
Sie bedienen sich unterschiedlicher Bewältigungsstrategien, um dem Sog zu 
tieferen emotionalen Abgründen standzuhalten. Das nicht aufhörende, 
nervenaufreibende Gebrüll des Babys führt zu Wut und Aggressionen ihm 
gegenüber. Betroffene versuchen, die immer stärker aufkeimenden destruktiven 
Gefühle unter Kontrolle zu halten. Sie legen das Baby ins Bett, um endlich für ein 
paar Minuten durchatmen zu können: 
„…wenn ich wütend auf sie war, dann legte ich sie ins Bett und ließ sie 
schreien,…“(IP3/170) 
 
Wenn weinende Säuglinge ins Bett gelegt werden, nimmt die Intensität des 
Schreiens noch zu, dennoch müssen Eltern Strategien entwickeln, um mit ihren 
Gefühlen umzugehen: 
„…wenn ich dann nicht mehr konnte, legte ich ihn ins Bett und ließ ihn schreien, 
da hat er eh gebrüllt so laut es ging, aber ich musste gehen,…“(IP6/143-144) 
 
Die elterliche Belastung erreicht ein derartiges Ausmaß, dass Interviewpartner 
von ablehnendem Verhalten dem Baby gegenüber berichten: 
 „…da gab es Zeiten, da konnte ich ihn nicht mehr angreifen, ich ließ ihn einfach 
liegen,…“(IP4/178) 
 
Gedanken, den Säugling weg zu geben 
Eltern eines dysregulierten Kindes fühlen sich als Mutter oder Vater nicht gut 
genug. Interviewte Elternteile erfahren wenig bis gar keine Bestätigung ihrer 
elterlichen Kompetenz. Die Babys schmiegen sich nicht an, sie überstrecken sich, 
sämtliche gutgemeinten Beruhigungsversuche bleiben erfolglos. Befragte Eltern 
fühlen sich vom Kind abgelehnt. Erschöpfungszustände lassen unter anderem den 
Gedanken aufkommen, dass es das Baby in einer anderen Familie besser gehen 
könnte: 
„…man entwickelt dann schon eine Hass-Liebe,…so gegen drei oder vier Uhr 
früh morgens, wenn man dann schon so erschöpft ist, da denkt man sich schon, 
was hab ich dir denn getan, dass du nur so schreist und brüllst, und ich haben da 
schon so hin und wieder daran gedacht, ob wir sie nicht hergeben sollten,…weil 
ich scheinbar die allerschlechteste Person bin, die es für dich gibt,…“(IP1/49-52) 
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Zusätzlich wünschen sich die Eltern nichts sehnlichster, als dass sich die Situation 
endlich bessert, was sich in folgenden Gedanken spiegeln kann: 
„…es gab da schon eine Zeit, da hätte ich sofort die Jugendwohlfahrt angerufen, 
dass diese sich das Kind holen sollen,…“(IP3/334-335) 
 
Kurz und prägnant bringt es dieser Vater auf den Punkt: 
„…ich hätte sie jeden gegeben,…“(IP3/341) 
 
Auch in dieser Familie tauchen die Gedanken auf, dass das Kind in einer anderen 
Familie besser aufgehoben wäre: 
„…ich war mir teilweise nicht sicher, ob sie nicht anderswo besser aufgehoben 
wäre,…“(IP1/109-110) 
 
Anschreien des Säuglings 
Eine Strategie, mit der Dynamik destruktiver Gefühle umzugehen, ist es mit dem 
Baby zu schreien. Eltern berichten vom Anschreien des Kindes, um ihren 
Gefühlen ein Ventil zu geben: 
„…ich hatte schon das Gefühl, dass ich eine schlechte Mama sei, ich war 
unausgeglichen, war gereizt und zum Ende hin schrie ich recht viel mit Ihnen, da 
schrie ich schon mehr, als sonst irgendetwas anderes, die Kinder natürlich 
auch,…danach hatte ich wieder ein schlechtes Gewissen. Das schaukelt sich mit 
der Zeit so auf,…“(IP4/193-197) 
 
Verständnis für Kindesmisshandlung 
Für befragte Elternteile entsteht ein Sog, der sie in einen tiefen innerlichen 
Abgrund zu ziehen scheint. Interviewte Eltern setzen sich gedanklich mit einer 
Misshandlung ihres Kindes auseinander. Möchte man doch am liebsten das Baby 
hochnehmen, um es zu schütteln und es anzuschreien, dass es doch endlich mit 
dem  Brüllen aufhören möge: 
„…meine Gefühle, die ich ihr gegenüber hatte, trau ich mir nicht einmal ganz 
offen sagen, das ist heftig, man kämpft,…man liest es eh in der Zeitung, diese 
Berichte,…da gibt es diese Form der Kindesmisshandlung, ich verstehe es, das 
heißt nicht, dass ich es toleriere, es ist keine Frage ich toleriere es nicht, aber ich 
verstehe es,…“(IP3/322-326) 
 
Interviewte berichten von einer Grenze, der sie so nahe sind, es würde nur mehr 
einen kleinen Schritt bedeuten, diese Grenze zu überschreiten, und dennoch haben 
sie sich soweit unter Kontrolle, um keine Gewalt anzuwenden. Aber ein 
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Verständnis, die Grenze zu überschreiten, entwickeln von der Problematik 
Betroffene: 
„…ich weckte meinen Mann, da ich nicht mehr konnte, ich hatte Angst ihm (dem 
Baby) was anzutun. Ich kann auch alleinerziehende Mütter verstehen, die in so 
einer Situation einen Blödsinn machen,…“(IP 4/225-228) 
 
Angst vor empfundene Gefühle 
Es ist ein Abgrund, in dem sich interviewte Mütter und auch Väter befinden. Ein 
Reich, dass in ihrem Leben einen Schatten wirft, vor dem sie Angst haben. Sie 
haben Angst vor sich und davor, ihrem Baby etwas anzutun: 
„…ich hatte solche Angst, ihm was anzutun,…(IP6/185) 
 
Gegenseitige Vereinbarung der Eltern zum Schutz des Säuglings 
Manche befragten Paare sprechen ganz offen und ehrlich über ihre empfundenen 
Gefühle miteinander. Ein Elternpaar trifft eine gegenseitige Vereinbarung, um den 
Sog destruktiver Gefühle standzuhalten. Bei einer gedanklichen Vorstellbarkeit 
der Kindesmisshandlung den anderen Elternteil um sofortige Entlastung zu bitten, 
kann eine Möglichkeit sein, sich nicht vom „Schattenreich“ beherrschen zu 
lassen: 
„…wir hatten diese Vereinbarung, wenn es einem zu viel ist,..einen von uns 
beiden, dass man so eine Wut hat, da man sie am liebsten schlagen würde, oder 
noch ärgeres,…dann rufen wir den anderen Elternteil, dass dieser sie nimmt, 
jederzeit,…“(IP3/328-331) 
 
 
5.1.4 Zusammenfassende Diskussion 
Regulationsstörungen eines Säuglings führen bei Eltern zu bisher ungeahnten 
emotionalen Belastungen. Sein Baby bei wiederkehrenden und anhaltenden 
Schreiattacken nicht beruhigen zu können, führen bei Betroffenen zu Gefühlen 
von Hilflosigkeit, Ohnmacht und Verzweiflung. Eltern haben sie das Gefühl zu 
versagen und sind von sich und dem Baby enttäuscht. Eine übermäßige 
Anspannung, die sich mit der Zeit in der Rückenmuskulatur manifestiert, wurde 
bei Eltern von Schreibabys vermehrt beobachtet (vgl. Harms 2008). Befragte 
Eltern berichten wiederholt von großen Ängsten und Sorgen um die körperliche 
Gesundheit ihres Kindes. Einerseits die Unsicherheit, dem anhaltenden Schreien 
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läge eine schwere, unerkannte Krankheit zugrunde und anderseits, dass sich die 
Intensität und Heftigkeit des Schreiens ungünstig auf die Gesundheit des Babys 
auswirken könne. Natürlich empfanden befragte Eltern Mitleid mit dem Säugling, 
ihm den Grund der Unzufriedenheit nicht abnehmen zu können, ihm beim Leiden 
hilflos zuzusehen. Ebenso schildern befragte Eltern ihr Gefühl von tiefer Trauer, 
über den Verlust der ersten, für die Eltern so bedeutenden Zeit. Eine weitere 
emotionale Belastung ist durch das Gefühl von Zerrissenheit und innerlicher 
Unruhe, die besonders  Mütter äußern. Die ständige Präsenz, dem weinenden 
Kind beizustehen und auch den schon alltäglichen Haushaltspflichten 
nachzukommen, führt zu geäußerten Gefühlen. Eine schlimme Erfahrung ist es, 
Wut und Aggressionen gegenüber dem eigenen Kind zu verspüren. Harms (2008) 
berichtet davon, dass alle die von ihm krisenbegleiteten Mütter und Väter 
destruktive Emotionen erleben. Das Gefühl, vom eigenen Säugling abgelehnt zu 
werden, verspüren Eltern, wenn das Baby, trotz intensiver Bemühungen, nicht 
aufhört zu weinen, es schreit weiter, es brüllt und überstreckt sich. Hände und 
Arme sind hyperton, das Gesicht des Babys ist dunkelrot (vgl. Hofacker et al. 
1999).  
Als Folge negativ empfundener Gefühle beschreiben befragte Eltern enorme 
Schuldgefühle und Selbstvorwürfe. Die von den interviewten Eltern berichteten 
emotionalen Belastungen führen nicht nur zu einem mütterlichen, sondern auch  
sehr häufig zu einem elterlichen Überlastungssyndrom. Es ist für die Eltern sehr 
schwer, entspannte Momente und freudiges, spielerisches Zusammensein mit 
ihrem Säugling zu erleben (vgl. Thiel-Bonney 2009). 
 
Zusätzlich zu ansteigenden emotionalen Belastungen nimmt eine Einschränkung 
des persönlichen Freiraumes massiv zu. Aufgrund einer Fokussierung auf das 
Schreien des Babys erleben interviewte Eltern keine eigenen Freizeitaktivitäten. 
Alles dreht sich um die Beruhigung des Schreiens. Ein ständig notwendiges 
Tragen schränkt die Alltagsgestaltung massiv ein. Ein persönlicher Freiraum fehlt 
gänzlich. Die Mütter sind meist den ganzen Tag damit beschäftigt die Bedürfnisse 
des Kindes zufriedenzustellen, die eigenen werden gänzlich vernachlässigt. Ein 
ständiges Tragen, meist mit wechselnden Positionen, bringt es mit sich, dass das 
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Baby nicht lernt eigenständig einzuschlafen. Zu diesem Zeitpunkt ist es Eltern 
primär wichtig, den Säugling zu beruhigen, aber es entstehen Langzeitrisiken, die 
Einschlafprobleme mit sich bringen können, die zu einem späteren Zeitpunkt eine 
elterliche Belastungssymptomatik nicht bessert (vgl. Papouśek 2004). Hinzu 
kommt, dass sich befragte Eltern zuhause wohler fühlen, es ist für sie 
unangenehm, wenn ihr Baby außerhalb der häuslichen Umgebung zu schreien 
beginnt. Es dreht sich über Monate alles nur noch um das Schreien des Kindes.  
 
Interviewte Eltern berichten offen über die Welle von Gefühlen, von der sie 
überrollt werden. Es lässt sie in einen emotionalen Grenzbereich kommen, der sie 
nachfolgend schwer erschrecken lässt und sie an sich, als Mütter oder Väter, 
zweifeln lassen. Diese Welle von Gefühlen basiert auf Wut und Aggressionen, die 
sich wiederholt bei einer Persistenz der Problematik einstellen. Befragte Mütter 
und Väter gehen unterschiedlich mit ihren aufkommenden ablehnenden Gefühlen 
um, sie lassen das Baby in ihrem Bett schreien, um ein paar Minuten durchatmen 
zu können, oder sie schreien es an, um für ihre Wut ein Ventil zu finden. 
Gedanken, den Säugling aus der Familie zu geben, entstehen durch das Gefühl, 
kein guter Vater oder keine gute Mutter zu sein. Es berichten Befragte über die 
gedankliche Auseinandersetzung von Kindesmisshandlung. In der Regel gelingt 
es Betroffenen bei gefestigter Persönlichkeit, aggressive Impulse oder Gedanken 
unter Kontrolle zu halten, so dass es zu keiner Kindesmisshandlung kommt (vgl. 
Papouśek 2004). Dennoch besteht bei exzessiv schreienden Säuglingen ein 
Misshandlungsrisiko, das die dringende Notwendigkeit einer Entlastung deutlich 
macht (vgl. Thiel-Booney 2009). Eine andere Bewältigungsstrategie von 
interviewten Eltern mit dem Grenzbereich des „Schattenreichs“ umzugehen, ist 
eine getroffene Vereinbarung zwischen den Eltern. Die dem Schutz des Babys 
dienende Vereinbarung hilft den Eltern, sich vom Sog destruktiver Gefühle 
entgegenzustellen. 
 
Auf die Auswirkungen erhobener Daten wird in nachfolgender Hauptkategorie 
eingegangen. 
 
92 
 
5.2 Resultierende Auswirkungen 
Emotionale Belastungen, fehlender Freiraum, aber auch der Sog des 
„Schattenreichs“ wirken sich bei allen InterviewparternInnen in persönlichen 
Lebensbereichen aus, die die Gesamtsituation zusätzlich belastet.  
Daraus ergibt sich die Beantwortung der zweiten Forschungsfrage „Wie wirkt 
sich diese Situation auf die Familie aus?“ Die Auswertung der Daten ergab vier 
Hauptkategorien mit entsprechenden Unterkategorien. 
 
5.2.1 Körperliche und psychische Grenzerfahrung 
Die aus der Problematik resultierenden emotionalen Belastungen bedeuten eine 
enorme Stresssituation für den Körper. Es können sich Betroffene über einen 
längeren Zeitraum nicht um eigene Bedürfnisse kümmern, Signale des Körpers 
und der Psyche werden ignoriert. Vorerst wird auf die Belastungen des 
Schlafentzugs und der damit verbundenen Erschöpfung eingegangen. In der Folge 
treten vermehrt Schwierigkeiten im körperlichen und psychischen Bereich auf, die 
anschließend  dargestellt werden. 
 
Chronische Müdigkeit und Erschöpfung 
Schlafunterbrechungen, die sich durch ein natürliches Hungergefühl des Babys 
ergeben, sind mit der Zeit anstrengend. Gerade bei muttermilchernährten 
Säuglingen kann das Stillbedürfnis auch nachts wiederholt gegeben sein. Viele 
Stillkinder verlangen über einen längeren Zeitraum, der auch mehrere Monate 
andauern kann, in kurzen Zeitintervallen nach der Brust. Interviewte Mütter 
empfinden dies mit der Zeit als anstrengend, da das Stillen nur durch sie erledigt 
werden kann. Eine zusätzliche Belastung ergibt sich aufgrund fehlender 
Erholungspausen tagsüber, da ein exzessiv schreiendes Baby ihre ständige 
Anwesenheit und Aufmerksamkeit einfordert. Folgende Aussagen berichten über 
die empfundene Belastung des Schlafentzuges und der wiederholten 
Schlafunterbrechungen: 
„…als besonders schlimm empfand ich den Schlafmangel, ich schlief nie länger 
als zwei bis drei Stunden, denn dann musste er wieder gestillt werden,…ich 
konnte über sieben Monate hindurch lange keine einzige Nacht durchschlafen, 
das war für mich schon sehr belastend,…“(IP 2/290-293) 
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Aufgrund einer ständigen Fokussierung auf den exzessiv schreienden Säugling 
können betroffene Mütter kaum Aktivitäten außerhalb des Problembereiches 
erledigen, was bei Interviewten zu innerlichen Unruhe führe. Wenn das Baby 
dann endlich einmal schläft haben diese einen innerlichen Antrieb, trotz 
Müdigkeit die Hausarbeit zu erledigen. Aber auch Väter leiden unter der 
Situation: 
„…wenn er tagsüber schlief, hatte ich nicht die Ruhe mich auch hinzulegen, 
musste ja die Hausarbeit auch erledigen,…es war schon ein chronischer 
Schlafmangel da, für mich und für meinen Mann, er war auch müde, er musste 
tagsüber arbeiten und wenn er dann heimkam, dann trugen wir ihn abwechselnd 
bis elf Uhr nachts, wir versuchten dann auch zu schlafen, schliefen aber nicht gut, 
und frühmorgens ging alles wieder von vorne los, also das war schon 
schlimm,…“(IP2/302-307) 
 
Es breitet sich mit der Zeit eine enorme Erschöpfung aus: 
„…ich war schon so erschöpft, ich hab einfach nicht mehr können,…“(IP6/71) 
 
Die von der Problematik Betroffene, merken vorerst gar nicht, wie sehr die 
Belastungen an ihnen nagen: 
„…ich fühlte mich ausgebrannt, ich habe auch viel zu lange gewartet, da man es 
selber nicht merkt, und man will es nicht wahrhaben. Zeit war auch keine da, um 
sich darüber Gedanken zu machen, es musste ja alles laufen,…“(IP4/101-103) 
 
Noch einmal bringt es eine Mutter auf den Punkt: 
„…und diese Müdigkeit, die hat mich wahnsinnig gemacht,…(IP6/137) 
 
Die Folgen der Ermüdung und Erschöpfung bringt eine befragte Mutter folgend 
zum Ausdruck: 
 „…ich konnte einfach nicht mehr schlafen  vor lauter Müdigkeit. Das ging auch 
auf die Substanz, das wenige Schlafen, ich hatte zehn Kilo weniger. Ich war dann 
auch schon leicht psychotisch und ich war so müde. Obwohl ich körperlich so 
müde war, konnte ich nicht schlafen,…“(IP4/94-97) 
 
Körperliche Krankheiten 
Eine Persistenz der Belastungen und der chronische Schlafmangel wirken sich auf 
die körperliche Gesundheit aus. Speziell Mütter berichten davon, wie sich die 
Problematik im körperlichen Bereich auswirkt: 
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„…es war schon sehr belastend für mich, ich hab in dieser Zeit acht Kilo 
abgenommen, und wenn ich einmal abnehme, dann geht es mir sehr 
schlecht,…“(IP3/161) 
 
Eine Frau berichtet über vermehrtes Kranksein: 
„…ich war dann nur mehr krank, ich hatte ständig Angina,…“(IP6/135) 
 
Vermehrte Anspannung machte sich bei dieser Mutter in der Rückenmuskulatur 
bemerkbar: 
„…es wirkte sich dann schon mit der Zeit auf meinen Rücken aus, ich hatte große 
Schmerzen,…“(IP6/153-154) 
 
Autoaggressionen 
Aggressionen gegenüber seinem eigenen Baby zu empfinden ist ein sehr heftiges 
Gefühl. Wie oben angeführt, haben sich die meisten Elternteile unter Kontrolle. 
Wenn die Situation keine Entlastung oder Besserung findet, hat sich folgend 
zitierte Interviewpartnerin als Ventil für die empfundenen Emotionen selbst  zur 
Verfügung gestellt: 
„…ich war dann schon sehr aggressiv, diese Aggressionen richteten sich dann mit 
der Zeit gegen mich selber, ich wurde autoaggressiv. Ich kratzte mich und hatte 
kein Körpergespür mehr,…ich zwickte mich, ohne es selbst zu merken,…ja vorerst 
waren die Aggressionen gegen meinen Sohn gerichtet und dann gegen mich 
selber,… weil ich es nicht schaffte, dass ich so versagt habe,.. ich habe voll 
versagt,…“(IP4/226-230) 
 
Depressionen 
Alle InterviewpartnerInnen gaben an, mit der Zeit „nur mehr zu funktionieren“. 
Um die emotionale Belastung nicht mehr spüren zu müssen, werden die teils 
heftigen Emotionen nicht mehr gefühlt. Zusätzlich anhaltender Schlafmangel und 
Erschöpfung führen nicht selten zu depressiver Symptomatik. Auf die Frage an 
die Mutter, wie sie mit ihren vielen verschiedenen Gefühlen umging, antwortete 
diese: 
„…ich konnte mit diesen Gefühlen gar nicht umgehen, ich bekam letzten Winter 
eine schwere Depression, das war ganz schlimm, ich war fünf Wochen im 
Krankenhaus, und vorige Woche kam ich von einem sechswöchigen 
Rehaaufenthalt zurück,…“(IP4/94-97) 
 
Betroffene Mütter sind mit ihren Kräften am Ende, sie sind verzweifelt: 
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„…ich weinte nachts nur mehr vor lauter Verzweiflung, ich war auf dem Weg, in 
eine Depression hineinzurutschen,…ich ging dann auch zum Psychologen, dieser 
stellte mich vor die Wahl, ob Gesprächstherapie oder Tabletten,…(IP6/186-190) 
 
Suizidgedanken 
Die Belastung, die sich mit einem dysregulierten Baby ergibt, nagt. 
Verunsicherung, fehlende Bestärkung elterlicher Kompetenz, das Gefühl der 
Situation ausgeliefert zu sein, die ständige Anspannung, chronischer 
Schlafmangel, das Gefühl zu haben, dass einen das eigene Kind ablehnt, 
destruktive Gefühle wie Zorn und Wut und auch depressive 
Gefühlsschwankungen haben bei diesem Elternteil zu folgenden Äußerungen 
geführt: 
„…wir hatten schon unsere schwarzen Tage, da gab es Zeiten, da dachte ich, ich 
schaffe es nicht mehr,…einmal drehte ich meine Runde im Wald, ich ging durch 
den Wald, ziellos,…ich ging da so,…dann stand ich plötzlich auf einem Berg mit 
Seeblick,…da ging es ganz schön runter,…da dachte ich mir, Anlauf nehmen und 
du hättest deine Ruhe,…“(IP3/361/365) 
 
Nochmals beschreibt ein befragter Elternteil seinen innersten Wunsch, der 
Situation am liebsten entfliehen zu wollen: 
„…ein zweites Mal gab es auch so eine Situation, da irrte ich ebenfalls mehr 
apathisch als bewusst durch den Wald, ich hatte sogar noch meine Hausschuhe 
an,…“(IP3/368-370) 
 
5.2.2 Soziale Isolation 
Ein Baby mit frühkindlichen Regulationsstörungen wirkt sich im Lebensbereich 
der Familie ebenso auf deren soziales Umfeld aus. Alleine durch die Geburt eines 
Babys kommt es zu  nahezu unvorstellbaren Veränderungen im sozialen 
Lebensbereich einer Familie. Die Lebensumstellung mit einem Neuzuwachs 
verändert viele Bereiche der bisher üblichen Lebensgestaltung. Schreit der 
Neuzuwachs exzessiv, können aufgrund resultierender Belastungen, 
angesprochene Veränderungen  ein Ausmaß erreichen, das betroffene Familien in 
eine soziale Isolation führen kann. Erhobene Faktoren, die den Prozess einer 
gegenseitigen Loslösung des sozialen Umfeldes fördern, werden dargestellt. 
Anschließend wird aufgezeigt, dass sich meist Mütter, aufgrund des sozialen 
Rückzugs, einsam fühlen. 
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Loslösung vom sozialen Umfeld 
Schon in der Geburtsklinik treten durch das Schreien des Säuglings erste 
Rückzugstendenzen der Eltern auf: 
„…andere Eltern bekamen Besuche, und wir haben die Besuche 
ausgeladen,…(IP3/20) 
 
Zuhause fühlen sich interviewte Eltern am wohlsten. Das laute Gebrüll ihres 
Babys bringt Eltern in eine für sie empfundene unangenehme Situation. Sie 
wollen durch das Schreien ihres Babys nicht auffallen. Dauert die Problematik 
mehrere Monate, ist folglich auch für diesen Zeitraum der soziale Außenkontakt 
sehr reduziert: 
„…ich ging nirgends hin, da ich gewusst habe, daheim in gewohnter Umgebung 
funktioniert es am besten,…(IP3/165-166) 
 
Das Wegfahren mit dem Baby wird mit der Zeit vermieden: 
„…das Wegfahren mit ihr war immer eine Katastrophe,…“(IP3/489) 
 
Hinzu kommen von der Umwelt gutgemeinte Ratschläge, diese bewirken bei 
interviewten  Müttern zusätzlich aufkommende unangenehme Gefühle:  
„…die vielen Ratschläge, die man bekommt, bezüglich Stillen und den anderen 
Methoden die man versuchen soll, die nervten mich schon,…da war ich eh schon 
so fertig und dann das noch,…“(IP3/204-207) 
 
Wiederholt gutgemeinte Ratschläge lassen bei befragten Eltern Wut aufkeimen 
und fühlen sie sich unverstanden: 
„…man versucht jeden um Rat zu fragen, gerade wenn es das erste Kind ist, hat 
man noch keine Erfahrung, aber es kann dir keiner helfen, und es hat dir keiner 
helfen können. Die Ratschläge haben dann schon mit der Zeit eine Wut ausgelöst, 
weil mich einfach keiner verstand,…“(IP6/92-96) 
 
Eine Mutter berichtet von der zunehmenden Verzweiflung, da sie das Gefühl 
hatte, niemanden zu haben, der sie verstand: 
 „…ich war dann schon sehr verzweifelt, ich hatte niemanden, mit dem ich hätte 
reden können,…die Situation hatte auch keiner, und alle anderen, die selber 
Kinder hatten, erklärten mir, dass das die Koliken sind,…“(IP6/75-78) 
 
Das Gefühl des entgegengebrachten Unverständnisses nimmt zu, es führt dazu, 
dass sich Betroffene noch mehr zurückziehen: 
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 „…alle hatten sie gute Ratschläge für mich bereit, geholfen hat gar nichts, ich 
wollte dann mit anderen gar nicht mehr über das Thema reden, weil verstanden 
hat mich keiner, keiner hat verstanden, wie das ist, wenn man Tag und Nacht 
nicht schläft,…“(IP6/79-83) 
 
Nochmals schildert diese Mutter, was das Gefühl des Unverständnisses in ihr 
auslöst: 
„…dass ich mir so unverstanden vorgekommen bin, das war für mich das 
Schlimmste,…“(IP6/91) 
 
Ein weiterer Faktor, der den sozialen Rückzug fördert, ist, dass befragte Eltern 
nicht wollen, dass das soziale Umfeld von  der Problematik erfährt: 
„…ich schloss immer die Fenster, ich wollte nicht, dass das Schreien jemand 
hört, ich wollte nicht, dass andere wissen, dass wir ein schreiendes Kind 
haben,…“(IP3/304-306) 
 
Die Sicherheit im Umgang mit dem schreienden Baby zuhause, das 
entgegengebrachte Unverständnis, die vielen Ratschläge, die zwar gutgemeint 
sind, bei befragten Müttern jedoch Gegenteiliges erwirken, führt dazu, dass die 
Gesellschaft gemieden wird: 
 „…man meidet die Gesellschaft, man sucht sie gar nicht, man meidet sie von 
vorherein,…“(IP3/309-310) 
 
Die Reaktionen der Umwelt sind für Befragte zusätzlicher Anreiz, sich zuhause 
zurückzuziehen: 
„…ich ging mit dem Buben nirgends mehr hin, weil, wenn er da zu schreien 
begann, schauten mich alle an, so auf die Art, was macht die mit dem 
Kind,…“(IP6/87-89) 
 
Aufgrund der aufgelisteten erhobenen Faktoren werden die sozialen Kontakte sehr 
eingeschränkt. Dies führt dazu, dass sich speziell Mütter einsam fühlen. 
„…mich interessierte nichts mehr, der Freundeskreis war stillgelegt, aber über 
einen längeren Zeitraum hätte ich das nicht ausgehalten, wenn man immer alleine 
ist,…(IP2/390-391) 
 
Einsamkeit 
Es dreht sich im Leben der Mütter nur noch alles um die Schreiproblematik des 
Kindes. Soziale Kontakte werden als störend empfunden. Zuhause fühlen sich 
Interviewte sicherer im Umgang mit dem Baby. Ein weiterer zusätzlicher Faktor, 
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der im Kap. 6.9.2 noch beschrieben wird, ist eine streng durchgeführte 
Reizreduktion und ein genau geregelter Tagesrhythmus. Diese Faktoren sollten 
dazu beitragen, die Situation zu stabilisieren, führen jedoch unter anderem zu 
einer zusätzlichen Reduktion sozialer Kontakte. Befragte Mütter beschreiben, sich 
zunehmend einsam gefühlt zu haben: 
„…ich hab mich dann schon sehr einsam gefühlt, ich war nur mehr mit dem 
Buben zusammen und hab im Grunde niemanden mehr gehabt,…“(IP6/131-132) 
 
Auch folgende Mutter drückt ihre Einsamkeit aus: 
„…letztendlich ist man alleine, man ist mit dem Problem zu zweit 
alleine…“(IP1/126) 
 
Interviewte Mütter verbringen den ganzen Tag mit dem Kind, sie wollen nicht 
weg von zuhause und sind damit beschäftigt, ihr Baby zu beruhigen: 
„…wenn man den ganzen Tag alleine ist, das ist schon sehr 
erdrückend,…“(IP1/67) 
 
5.2.3 Belastete Partnerschaft 
Ein weiterer persönlicher Lebensbereich, in dem die Folgen der Belastung spürbar 
werden, ist die Partnerschaft. Wenn aus einem Paar Eltern werden, ist dies schon 
eine Lebensumstellung, die mitunter Schwierigkeiten im gegenseitigen 
Anpassungsprozess mit sich bringen kann. Ist die Familie mit einer 
Schreiproblematik des Neuzuwachses konfrontiert, bleibt meist die Partnerschaft 
von den Belastungen nicht unverschont. 
 
Anspannung in Partnerschaft 
Eine angespannte Partnerschaft entwickelt sich mit der Zeit bei befragten 
Elternteilen. Väter wissen oft nicht was sie erwartet, wenn sie nach einem 
Arbeitstag nachhause kommen. Erschöpft von den Anstrengungen des 
Arbeitslebens finden diese meist eine aufgelöste Partnerin vor: 
„…mein Mann hat gesagt, dass er nie weiß, was ihn erwartet, wenn er 
heimkommt, also vom Normalzustand bis zum Heulen von uns beiden, das war 
schon belastend, auch für die Partnerschaft…auch von der mangelnden Zeit, die 
man hat, wir gingen anfangs um neun abends schlafen, weil das war eine Phase 
zwischen neun und zwölf, wo sie sicher geschlafen hat, und da hatten wir auch 
drei Stunden, in denen wir schlafen konnten,…“(IP1/128-133) 
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Ein Spannungsfeld ergibt sich daraus, dass erschöpfte Elternteile ständig ein 
„schlechtes Gewissen“ haben, wenn der andere Elternteil den schreienden 
Säugling herumträgt:  
„…ich hatte dann gleich wieder ein schlechtes Gewissen, wenn er (Papa) ihn 
länger herumtrug,…(IP2/178) 
 
Betroffene können eigenen Bedürfnissen nicht nachgehen, sie sind erschöpft und 
sind von vielen sich abwechselnden Emotionen konfrontiert. Der Mittelpunkt des 
Lebens eines Elternpaares ist die Schreiproblematik des Babys. Befragte 
berichten, Partnerschaft nicht mehr gelebt zu haben: 
„…wir waren nur Eltern, nur Versorger, wir schauten immer, dass sich die Kleine 
halbwegs wohlfühlt,…dann mit dem Schlafmangel, da funktioniert man 
halt,…“(IP1/136-138) 
 
Auch folgende Aussage unterstreicht die Rolle des Versorgers: 
„…wir waren sowieso nur Eltern, keine Partner,…(IP2/173) 
 
Es ist für beide Elternteile eine große Herausforderung. Bei allen Befragten sind 
die Mütter primäre Betreuungspersonen für das Baby. Diese fühlen sich aufgrund 
resultierender Belastungen vom Partner unverstanden. Väter arbeiten tagsüber, 
sind abends erschöpft, sollten die Nachtruhe nutzen, um tagsüber konzentriert den 
Arbeitsalltag zu bewältigen: 
„…also ich find, das war ein große Prüfung für die Partnerschaft, wenn das Kind 
geschrien hat, dann hat er es oft gar nicht gehört,…ich habe es auch irgendwie 
verstanden, er hatte ja die Arbeit und dann sollte er mir noch den Kleinen 
abnehmen,…“(IP2/165-168) 
 
Betroffene Männer zeigen vermehrt Unverständnis für die Gefühle ihrer 
Partnerinnen: 
„…mein Mann verstand es auch nicht, dass es mir so schlecht ging, der hat immer 
gesagt, ich soll mich doch zusammenreißen,…“(IP4/92-93) 
 
Eine befragte Mutter berichtet folgend über die Zeit der belasteten Partnerschaft: 
„…wir stritten schon sehr viel mit der Zeit, wir konnten auch nicht mehr 
miteinander, ich war ja immer bei den Kindern, er kam schon raus, er ging 
arbeiten, aber er hatte dafür kein Verständnis. Natürlich unterstützte er mich 
überall, wo es nur ging,…aber wir konnten nicht mehr miteinander, weil wir so 
viel voneinander erwartet haben und keiner mehr richtig zur Ruhe 
kommt,…“(IP4/208-212) 
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Erschöpfung führt zu Reizbarkeit: 
„…und wenn man so müde ist, dann legt man jedes Wort auf die Waagschale, ich 
war schon recht gereizt, aber ich war so müde,…(IP6/383) 
 
Sorgen um einen psychisch sehr belasteten Elternteil können noch hinzukommen: 
„…ich musste meinen Partner immer aufbauen, hab ihm gut zureden, aufbauen 
und motivieren müssen. Das war schon sehr anstrengend für mich, diese 
Doppelbelastung war schon grenzwertig, ich hatte ja die Kleine auch 
noch,…“(IP3/178-181) 
 
Keine gemeinsamen Aktivitäten möglich 
Wie schon erwähnt, ist der Fokus von betroffenen Eltern auf das Schreien des 
Babys gerichtet. Eltern fühlen sie sich zuhause sicherer. Gemeinsame Aktivitäten 
sind nicht möglich, meist solange die Problematik andauert. Mütter als auch 
interviewte Väter berichten davon, dass sie die Zeit gemeinsamer 
Unternehmungen vermissten: 
„…naja, wir konnten gar nichts unternehmen, wir konnten nirgends hinfahren, 
weil er ja immer so schrie, das war schon furchtbar für uns,…“(IP6/363-364) 
 
Im Weiteren sind befragte Elternteile davon getrieben, sobald das Baby einmal in 
den Schlaf gefunden hat, selbst zu schlafen, um dem eigenen Schlafbedürfnis 
nachzukommen. Zeit für Gespräche bleibt kaum: 
„…wir hatten für uns keine Zeit, abends mussten wir ihn tragen, wenn er dann 
einschlief, gingen wir gerade noch duschen, und dann mussten wir auch schlafen 
gehen, mit einem Ohr bei ihm, ob er nicht schon wieder zu schreien 
anfängt,…“(IP2/175-178) 
 
„…Zeit für Zwischenmenschliches ist natürlich nicht geblieben,…“(IP3/400) 
 
5.1.4 Beeinträchtigter Bindungsaufbau zum Säugling 
Exzessiv schreiende Säuglinge neigen zu Überstreckungstendenz des Körpers, das 
heißt dass sie sich nicht an die Mutter anschmiegen. Diese ist durch die 
Problematik überfordert. Emotionale Grenzerfahrungen lassen  Gefühle 
aufsteigen, die sie in ihrer Heftigkeit erschrecken lässt. Wut, Aggressionen und 
das Gefühl vom eigenen Kind abgelehnt zu werden, lassen nicht die zuvor 
erwarteten Muttergefühle aufkommen. 
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Wahrgenommenes Muttergefühl 
Der Mittelpunkt der Bemühungen einer Mutter mit einem exzessiv schreienden 
Säugling ist es, ihr Baby zu beruhigen und seine Bedürfnisse zu stillen. Aufgrund 
der Heftigkeit der Gesamtsituation ist es für interviewte Mütter schwierig sich auf 
das Baby einzulassen. Glücklich entspannte Momente mit dem eigenen Kind sind 
selten, oder bleiben aus.  Die Belastungen machen es schwer, die Gegenwart mit 
dem Baby zu genießen und ein Gefühl aufkommen zu lassen, das Mütter selbst als 
Muttergefühl beschreiben: 
„…das Muttergefühl hab ich sowieso nicht vom ersten Tag an gehabt, und wenn 
man sich so abgelehnt fühlt, dann ist es schwierig, eine Verbindung 
aufzubauen,…“(IP1/107-108) 
 
Auch betroffene Säuglinge sind außer sich, der Blickkontakt zur Mutter wird nicht 
gesucht: 
„…es war irgendwie keine Verbindung da zwischen uns, das hört sich schlimm 
an, ich empfand schon Liebe, aber es war keine Verbindung da, …er hat auch so 
durch mich hindurchgeschaut,…“(IP2/120-123) 
 
 
Emotionslosigkeit und destruktive Gefühle erschweren Bindungsaufbau 
Mütter berichten, kein „Muttergefühl“ von Beginn an empfunden zu haben. Die 
belastete Situation erschwert es, dieses Gefühl zu entwickeln. Interviewte 
berichten, dass es schwierig ist, aufgrund der Heftigkeit der Gefühle, eine 
Bindung zu ihrem Baby aufzubauen. Ein weiterer Grund für einen erschwerten 
Bindungsaufbau ist, dass Befragte davon berichten, „nur mehr zu funktionieren“. 
Bei Fortdauer der Problematik nehmen sie sich selbst als Folge der Belastungen 
kaum wahr. Zu belastend wäre es, sich und seine Gefühle zu spüren: 
„…wenn er immer so schrie, da hab ich dann nur mehr funktioniert, 
irgendwie,…“(IP2/118) 
 
„…mit diesem Schlafmangel hab ich dann nur mehr funktioniert,…“(IP1/138) 
 
Aber auch für befragte Väter ist es schwer, eine Bindung zum Baby aufzubauen, 
da sie das Baby meist nur abends nach der Arbeit erleben und diese meist abends 
vermehrt schreien: 
„…mein Mann baute erst nachher eine richtige Bindung auf, da er ihn abends nur 
schreiend erlebte,…“(IP2/153-154) 
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Anspannung, innerlicher Stress, Erschöpfung, destruktive Gefühle wie Wut und 
Aggressionen sind nicht einladend eine Bindung aufzubauen: 
 „…diese Schreiproblematik trägt nicht dazu bei,…dass sich eine Bindung 
entwickeln kann, wie es zwischen Elternteil und Kind sein sollte,…weil man hat 
doch immer mit gewissen Aggressionen dem Kind gegenüber zu 
kämpfen,…“(IP3/429-431)  
 
Befragte Eltern machen sich auch Vorwürfe, ob sich ihre Emotionen auf eine 
Bindung zu ihrem Kind negativ auswirken können: 
„…ich hatte die Befürchtung,  wenn ich immer so mit ihm schimpfe, dass sich das 
auf unsere Beziehung auswirken könnte,…“(IP6/170-171) 
 
Eine befragte Mutter, die Zwillinge hatte, von denen eines exzessiv schrie, 
schildert den wahrgenommen Unterschied im Bindungsaufbau: 
„…ich hatte im Vergleich zu ihm keinen Zugang, keine Bindung, als zu 
ihr,…“(IP4/374) 
 
5.2.5 Zusammenfassende Diskussion 
Die Zeit mit einem exzessiv schreienden Baby ist für betroffene Eltern eine 
intensive Zeit, die ihre Spuren in verschiedenen Lebensbereichen hinterlässt. 
Kommt es zu keiner Besserung, wirkt sich das belastete Erleben mit der Zeit auf 
die körperliche und psychische Gesundheit aus. Interviewte Mütter schildern, wie 
belastend die sich einstellende Erschöpfung ist, über Monate keine Nacht 
durchschlafen zu können und auch tagsüber nicht zur Ruhe zu finden. Befragte 
berichten, massiv an Gewicht zu verlieren als Zeichen der nagenden Erschöpfung. 
Hinzu kommt ein gehäuftes Auftreten von Krankheiten. Harms (2008) beobachtet 
als Folgen der permanenten Anspannung schmerzhafte Muskel- und 
Gewebsverspannungen, vor allem des Nacken- und Schulterbereichs. Eine 
befragte Mutter beschreibt das Auftreten von gegen sich selbst gerichteten 
Aggressionen. Eine andere Strategie im Umgang mit der Situation ist es, „nur 
mehr zu funktionieren“, und „nichts mehr zu spüren“. Viele der interviewten 
Elternteile fanden sich in Depressionen wieder. Diese können ein enormes 
Ausmaß erreichen. 
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Interviewte Eltern fühlen sich zuhause bei Schreiattacken im Umgang mit ihrem 
Baby sicherer. Gut gemeinte Ratschläge führen zu negativen Gefühlen gegenüber 
den „Helfenden“. Das Gefühl, von niemandem verstanden zu werden steigt und 
kann in Verzweiflung münden. Aber auch das soziale Umfeld zieht sich aus 
Unverständnis von betroffenen Familien zurück (vgl. Papouśek 2004). Folglich 
kommt es zu einer gegenseitigen Loslösung des sozialen Umfeldes. Dies führt 
dazu, dass sich befragte Mütter einsam fühlen. Sie geben an, niemanden zu haben, 
mit dem sie über das Problem reden hätten können. Viele Eltern fühlen sich mit 
der Problematik alleine gelassen. Dabei würden Mütter soziale Unterstützung 
dringend bedürfen, um durch sozialer Ressourcen verschiedene 
Entlastungsmöglichkeiten zu erhalten (vgl. Papouśek 2004). 
 
Die Partnerschaft ist durch verschiedene einwirkende Faktoren belastet. 
Anspannung entwickelt sich bei interviewten Eltern durch das Gefühl vom 
arbeitenden Partner nicht verstanden zu werden. Meist sind es die Väter, die der 
Doppelbelastung von Beruf und Familie nachkommen müssen. Befragte 
berichteten davon, dass die Partnerschaft unter mangelnden gemeinsamen 
Aktivitäten litt. In dieser angespannten Zeit bleibt keine Zeit für Gespräche 
berichten interviewte Eltern. Borke (2008) weist auf Zusammenhänge zwischen 
abnehmende Partnerschaftszufriedenheit bei Familien mit einem dysregulierten 
Säugling hin. Nicht selten ziehen sich Väter bei einer Schreiproblematik des 
Babys zurück (vgl. Papouśek 2004) 
 
Befragte Mütter berichten davon, nicht von Beginn an ein „Muttergefühl“ 
empfunden zu haben. Das Gefühl vom eigenen Kind abgelehnt zu werden, wirkt 
sich für Interviewte nicht positiv auf eine Bindungsentstehung aus. Exzessiv 
schreiende Babys haben ihre Schreiattacken vermehrt abends. Väter, die erst 
abends von der Arbeit heimkommen, erleben ihre Säuglinge meist nur schreiend. 
Diese berichten davon, dass sich das ungünstig auf eine Bindungsentstehung 
auswirkt. Erst nach Ende der Problematik konnte ein Aufbau einer Bindung zum 
Baby entstehen. Harms (2008) berichtet von einer Entfremdung zum eigenen 
Kind, wenn die Krise über einen längeren Zeitraum besteht. Befragte Eltern geben 
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auch an, sich selbst nicht mehr zu spüren, als Folge der andauernden 
Stresssituation. Sie können sich selbst kaum wahrnehmen, wie sollen sie die 
Signale des Kindes wahrnehmen? Als „eigenartige Leere“ beschreibt Harms 
(2008) diese Beziehungen. 
 
Die Forschungsfrage will den Folgen des persönlichen Erlebens, die sich aus der 
Problematik entwickeln, innerhalb der Familie nachgehen. Die Auswertung der 
erhobenen Daten zeigt auf, dass es interviewten Eltern schwerfällt, während der 
Problematik eine Bindung zum eigenen Kind aufzubauen. Eine Mutter von 
Zwillingen, von denen eines der beiden von der Schreiproblematik betroffen war, 
weist auf den wahrgenommen Bindungsunterschied hin. Wie es dem Säugling als 
neues Familienmitglied mit der Entfremdung zu seinen eigenen Eltern geht, 
konnte mit dem Instrument nicht erhoben werden. Es lässt sich nur erahnen. 
 
Eltern eines Babys mit frühkindlichen Regulationsstörungen erleben mit der 
Problematik eine Wende in ihrem Leben, deren Folgen massiv in basale 
Lebensbereiche einwirken. Die Intensität der Belastung lässt einen interviewten 
Vater zusammenfassen: „…die Zeit, die wir erlebten, gönne ich keinem, das zu 
erleben,…“(IP3/90)  
 
5.3 Wunsch, dass es endlich aufhört 
Betroffene Eltern werden sich bewusst, wie sehr sie unter der Situation leiden, sie 
wünschen sich nur eines: „…ich wollte dann nur mehr, dass es 
aufhört,…“(IP4/75-77). Die dargestellte erhobene Kategorie mit dazugehörenden 
Unterkategorien stellt eine Überleitung für die Beantwortung  nachfolgender  
Forschungsfragen dar. 
 
5.3.1 Wunsch nach Entlastung 
Interviewte Eltern befinden sich in krisenhaften Zuständen. Das Erleben der 
Situation erreicht die Grenze ihrer Belastbarkeit. Eine Entlastung durch das 
soziale Umfeld ist nicht möglich, es bleibt nur der Partner,  dessen Nachhause 
kommen dringlichst erwartet wird. 
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Abgeben an andere Familienmitglieder nicht möglich 
Befragte berichten davon, dass sie ihre Babys niemanden geben konnten. Sie 
wollten andere nicht mit dem schreienden Säugling überfordern. Weiters kommt 
die Befürchtung hinzu, dass ihr Kind in fremder Obhut noch mehr außer sich 
gerät: 
 „,…ich hab nicht gewusst, wer mir das Kind für ein bis drei Stunden abnehmen 
hätte können, das war schon ein Problem, weil ich ihn immer hatte, aber ich hätte 
einfach nicht gewusst, wer mir hätte helfen können, dann hab ich auch nicht 
gewusst, ob  er es überhaupt toleriert hätte,…“(IP2/315-318)  
 
„…ich konnte sie nicht der Oma geben, die konnte damit nicht 
umgehen,…(IP3/172)  
 
Eine andere Interviewpartnerin fasst nochmals zusammen: 
 „…ich konnte ihn niemandem geben, wer hätte mir den Schreihals 
abgenommen,…“(IP6/101) 
 
 Warten auf Partner 
Mütter tragen den schreienden Säugling meist den ganzen Tag umher. Sie sind 
völlig erschöpft und warten auf Entlastung, die bei allen Interviewten nur durch 
den Partner gegeben war: 
„…ich hab um vier schon auf die Uhr geschaut, weil um halb fünf kommt mein 
Mann heim. Ich hab gewartet, dass es endlich Zeit ist, wenn mein Mann 
heimkommt, dass ich endlich eine Ablöse hatte…ich weiß nicht…das war aber 
dann in der Nacht noch heftiger, eine schlechte Nacht hat um zwölf aufgehört und 
eine gute hat um zwei aufgehört…während der Woche hab ich meine Runden mit 
ihr gedreht und am Wochenende hatte ich „Gott sei Dank“ meinen 
Mann…“(IP1/42-47) 
 
„…abends schaute ich immer schon auf die Uhr, weil da kam der Papa 
heim,…“(IP3/229) 
 
 
5.3.2 Zusammenfassende Diskussion 
Die primäre Bezugsperson, meist ist es die Mutter, kann ihr exzessiv schreiendes 
Baby nicht an andere Familienmitglieder abgeben. Interviewte Mütter berichten, 
ständig auf die Uhr gesehen zu haben, da sie das Nachhause kommen ihres 
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Partners dringlichst erwarten. Auf sich alleine gestellt, führen extreme psychische 
und körperliche Belastungen zu dem „Wunsch, dass es doch endlich aufhört“.  
Dieser dringliche Wunsch führt zu internen und externen 
Entlastungsmobilisierungen. 
 
5.4 Entlastungs- und Unterstützungsmöglichkeiten 
Betroffene Eltern möchten die Situation ändern, es wird alles versucht, um eine 
Besserung der enormen Belastung herbeizuführen. Der Prozess der 
Änderungsabsicht beginnt durch eigene Entlastungsstrategien. Parallel dazu wird 
nach externen Entlastungsinterventionen Ausschau gehalten. Es werden 
verschiedene Therapieangebote in Anspruch genommen. Unter anderem wird 
betroffenen Eltern von Kinderärzten und Kinderkliniken mobiler 
Kinderkrankenpflege eine pflegerische Betreuung, zuhause in gewohnter 
Umgebung, zugewiesen. Die Eltern erwarten sich eine fachliche Unterstützung 
und Beratung im Hinblick auf frühkindliche Regulationsstörungen.  
 
Vorerst folgt die Beantwortung der dritten Forschungsfrage “Wie versuchen 
betroffene Eltern die Belastungen und daraus resultierende 
Folgen/Auswirkungen zu bewältigen?“ Eine Auswertung der Daten ergab eine 
Hauptkategorie mit entsprechenden Unterkategorien. 
 
5.4.1 Eigene Entlastungsstrategien 
Eltern versuchen alles, um ihr exzessiv schreiendes Kind zu beruhigen. Sie wollen 
dass das Schreien aufhört. Vorerst sind sie selbst auf der Suche, die Ursache der 
vermehrten Unruheäußerungen zu beseitigen. Dazu bedienen sie sich 
verschiedener Interventionen, die sie meist, da sich keine rasche Besserung 
einstellt, wechseln. Wenn der erhoffte Erfolg ausbleibt, wenden sich betroffene 
Eltern an unterschiedliche Therapeuten aus verschiedenen Berufszweigen. Es wird 
ein Repertoire an Therapieversuchen gestartet. Ein weiterer Versuch, das Schreien 
besteht darin, Außenreize auf ein Minimum zu reduzieren. Den Tagesablauf nach 
genauem Zeitplan einzuhalten, um einer eventuell möglichen Überreizung des 
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Babys entgegenzuwirken. Aber auch ein Warten auf Besserung der frühkindlichen 
Schwierigkeiten wurde als Entlastungsstrategie erhoben. 
 
Verschiedene Beruhigungs- und Therapieversuche 
Die Aufgabe der Eltern ist es, ihr Baby intuitiv in seiner Regulation zu 
unterstützen. Ist die Selbstregulation des Säuglings beeinträchtigt, was durch 
exzessives Schreien bei jungen Säuglingen seinen Ausdruck findet, sind 
betroffene Eltern umso mehr bemüht, ihr Baby zu beruhigen. Interviewte Eltern 
berichten von ihren Erfahrungen mit vielen verschiedenen unternommenen 
Beruhigungsversuchen: 
„…wir probierten vieles, tragen, auf den Bauch legen, hochnehmen, in den 
Kinderwagen, in der Tragetasche schaukeln, eine Hängematte, dann setzte ich 
mich in den Schaukelstuhl mit ihm und schaukelte hin und her. Am besten 
beruhigte ihn das Hin-  und Herwippen im Maxi Cosi, …wenn er abends nicht 
einschlafen konnte, wippte ich ihn für ein paar Minuten im Maxi Cosi hin und her, 
dann schlief er so ein,…wenn er dann fest schlief, legte ich ihn ins 
Bett,…“(IP2/344.348) 
 
Folgende Eltern berichten über eine gängige Beruhigungsmethode, die bei jungen 
Säuglingen angewandt werden kann, dem Pucken: 
„…wir versuchten es, sie ganz fest in ein Tuch einzuwickeln, pucken heißt das, 
das haben wir vom Internet, früher hatten sie halt einen Wickelpolster, dann 
setzten wir ihr eine Haube auf, die zogen wir ihr über die Augen und Ohren, um 
so die Reize abzuschirmen,…“(IP3/141-143) 
 
Nach vielen verschiedenen Beruhigungsversuchen suchen interviewte Eltern Hilfe 
bei unterschiedlichen „Therapeuten“: 
„…wir waren bei der Cranio Sacral Therapie, beim Osteopathen, wir waren bei 
einem Beratungsgespräch bei einer Sozialpädagogin, wir versuchten es mit 
Bachblüten, Schüsslersalzen, mit Auspendeln, mit Bett umstellen wegen der 
Wasseradern und schließlich noch mit einer Energetikerin,…“(IP6/17-20) 
 
Ein anderer Erfahrungsbericht betroffener Eltern: 
 „…also wir versuchten vieles, mit Tropfen gegen Blähungen haben wir 
begonnen, der Kinderarzt konnte uns nicht wirklich helfen, dann sind wir zum 
Homöopathen, zum Osteopathen und dann versuchten wir es noch mit „Auflegen 
von Steinen,…“(IP3/106-109)  
 
Eine befragte Mutter kann ihre verzweifelte Suche nach geeigneten Interventionen 
selbst kaum glauben: 
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„…wenn man das selber nicht erlebt hat, kann man sich das nicht vorstellen, wie 
schlimm das ist,…“(IP2/359) 
 
Reizreduktion und geregelter Tagesrhythmus 
Eltern eines dysregulierten Säuglings machen die Erfahrung, dass diese noch 
mehr außer sich geraten, wenn der Tagesrhythmus gestört wird. Das Wegfahren 
mit unstillbar schreienden Babys stellt eine Herausforderung für betroffene 
Familien dar. Interviewte achten zunehmend auf einen geregelten Tagesablauf, 
um sich selber nicht einer zusätzlichen Stresssituation auszusetzen und dem Baby 
aufgrund eines strukturierten Tagesablaufs Sicherheiten vermitteln:  
„…wenn ich sie aus dem Rhythmus rausholte, dann war sie noch mehr 
durcheinander, das empfanden wir als Katastrophe, dann schrie und brüllte sie 
noch mehr,…“(IP3/111-113) 
 
Eine interviewte Mutter schildert ihre Erfahrungen, als ihr von einer 
sozialpädagogischen Beratungsstelle zu einer strikten Reduktion der Reize geraten 
wurde: 
 „…er braucht Ruhe, ich sollte ihm übers Bett ein Foto von uns aufhängen, dass 
er sich wohlfühlt, ich sollte darauf achten, zu welchen Zeiten er spielen darf und 
zu welchen Zeiten er nicht spielen darf, sodass er nicht von den vielen Reizen 
überfordert wird und er deshalb nicht einschlafen kann. Wir sollten dann auch 
keinen Besuch mehr empfangen, wegen der Reize, ich hab mich dann eh schon so 
einsam gefühlt,…“(IP6/122-127) 
 
Die Folgen ein länger andauernden „Reizreduktion“ können unter anderem wie in 
Kap. 6.5 erwähnt, zu sozialer Isolation beitragen. 
 
Hoffnung auf Besserung  
Eine weitere Entlastungsstrategie für eine betroffene Familie ist die Hoffnung, 
dass eine Besserung der problematischen Situation eintritt: 
„…man liest immer von den Drei-Monats-Koliken, wir hofften schon sehr, dass es 
nach drei Monaten aufhört,…(IP3/392) 
 
„…ich legte eine Stricherlliste an, jeden Tag ein Stricherl, bis er dann endlich 
drei Monate alt war,…(IP2/247) 
 
Alle an der Forschungsarbeit teilnehmenden Eltern nahmen eine pflegerische 
Betreuung von mobiler Kinderkrankenpflege in Anspruch. Was nun die vierte 
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Forschungsfrage beantworten lässt: “Wie erleben Eltern eines Säuglings mit 
frühkindlichen Regulationsstörungen eine pflegerische Betreuung durch 
mobile Kinderkrankenpflege zuhause?“  Dazu ergaben  sich zwei 
Hauptkategorien mit dazugehörenden Unterkategorien. 
 
5.4.2 Möglichkeiten der Erleichterung durch mobile Kinderkrankenpflege 
Einige von der Problematik betroffene Familien werden von mobiler 
Kinderkrankenpflege unterstützt. Sie werden von Kinderärzten, 
Mutterberatungsstellen oder auch Kinderkliniken mobiler Pflegeorganisationen 
zugewiesen. Einer von vielen Vorteilen dieser professionellen 
Unterstützungsmöglichkeit ist es, dass Eltern und ihr dysreguliertes Baby zuhause 
in vertrauter Umgebung betreut und unterstützt werden. Viele Unsicherheiten 
können während der Hausbesuche geklärt werden. Ein zusätzlicher Stressfaktor, 
das Wegfahren mit dem Baby, fällt bei dieser Form der Unterstützung weg.  
 
Hilfreiche Gespräche 
Betroffene Familien erleben aufgrund schon dargestellter Gründe einen  sozialen 
Rückzug. Von Freunden und Familienangehörigen fühlen sie sich unverstanden, 
sie haben oftmals niemanden mit denen sie über ihre enorme Belastung reden 
können. Befragte Mütter empfinden die Pflegenden der mobilen 
Kinderkrankenpflege als einzige  Gesprächspartner, mit denen sie offen über Tal- 
und Bergfahrt ihrer Gefühle sprechen können. Interviewte Mütter fühlen sich in 
den Gesprächen wohl und empfinden diese als überaus hilfreich: 
„…sie half uns schon alleine deshalb, weil sie meinem Partner klar machen 
konnte, dass dieser psychologische Hilfe braucht. Ich hatte das meinem Partner 
schon nahe gelegt, aber von mir war es nicht annehmbar. Aber die Schwester 
konnte meinen Partner das gut erklären, dass es ganz wichtig für uns als Familie 
wäre, das war schon sehr gut,…“(IP3/525-528) 
 
„…mit den Kinderkrankenschwestern hatte wir alle einen guten Draht, die 
Gespräche mit ihnen waren gut, es half mir total, mit jemanden reden zu 
können,…“(IP4/119-120) 
 
Wiederholt wird darauf hingewiesen, wie hilfreich die empathisch geführten 
Gespräche mit den Kinderkrankenschwestern empfunden wurden: 
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„…die beiden unterstützen mich emotional sehr, da bekam ich 
Verständnis,…“(IP4/327) 
 
„…die Gespräche mit ihr empfand ich als hilfreich,…“(IP5/82) 
 
„…die Schwester war mir eine große Hilfe, mit der hab ich wenigstens reden 
können,…“(IP6/15) 
 
Verständnis, Zuspruch, Empathie aber auch Wertfreiheit lassen eine Erleichterung 
bei Befragten aufkommen: 
„…dass da jemand da war, die mich versteht,…“(IP6/238) 
 
„…ihre Zusprach tat gut,…“(IP2/243) 
 
Vermittlung von Sicherheit 
Befragte Mütter fühlen sich, wie in Kap. 6.1. dargestellt, aufgrund verschiedener 
Faktoren unsicher. Die Pflegenden der mobilen Kinderkrankenpflege konnten 
dem gut entgegenwirken. Aufgrund regelmäßiger Gewichtskontrollen bekamen 
befragte Mütter ein Gefühl der Sicherheit über ein ausreichendes 
Muttermilchangebot. Weiters berichten Interviewte, dass ihnen der untersuchende 
Blick von Pflegenden sehr half, um die Sorgen über eine eventuell dem Schreien 
zugrunde liegende körperliche Krankheit zu reduzieren. Mütter eines unstillbar 
schreienden Babys haben das Gefühl, dass sie etwas falsch machen und deshalb 
das Baby fortwährend schreit. Während des Hausbesuches der mobilen 
Kinderkrankenpflege haben befragte Mütter das Gefühl, im Umgang mit ihrem 
Baby unterstützt zu werden, sie fühlen sich sicher und entspannt: 
„…schon alleine, dass sie sie immer gewogen hat, und ich die Sicherheit hatte, 
dass sie zunimmt,…“(IP1/140-141) 
 
Die Sorge, dem Schreien läge ein unbefriedigtes Hungerbedürfnis zugrunde, 
wurde wiederholt geäußert: 
„…sie wog die Kinder einmal wöchentlich, dann wusste ich, dass sie ausreichend 
zunahmen,…(IP5/76) 
 
Aber auch die Sorgen über eine zugrundeliegende unerkannte Krankheit weichen 
mit dem untersuchenden Blick der Kinderkrankenschwester:  
„…sie untersuchte auch immer die Leisten, ob das Schreien eh nicht von einem 
Leistenbruch kam,…“(IP1/143) 
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„…es war gut, dass da jemand kam, der mir sagte, es passt alles, der einem sagt, 
halt noch durch, und vor allem, dass das Kind abgewogen wurde,…“(IP1/209) 
„…sie hat immer geschaut, ob eh alles passt, mit der Narbe, mit dem Gewicht, ob 
er sich normal entwickelt,…“(IP6/241-242) 
 
Interviewte Eltern erzählen, wie sehr sie die Zeit während des Hausbesuches 
entspannt hätte: 
„…wenn sie dann da war, hat sie immer gesagt, so jetzt setz dich hin, ich mach 
alles mit den Kleinen, da hatte ich einen Moment für mich,…(IP4/291) 
 
„…wenn sie dann da war, dann hatte ich nicht mehr so einen Stress, denn sie half 
mir die Kinder zu beruhigen,…“(IP5/71) 
 
„…wenn die Schwester da war, hatte ich das Gefühl, dass während des 
Hausbesuches alles passt und dass ich alles richtig mache,…“(IP6/288-289) 
 
Die Sicherheit, als Mutter alles richtig zu machen, den Ratschlag, wie man als 
Mutter dem Baby in den Schreiattacken beistehen kann und einer grundlegenden 
Unsicherheit entgegenzuwirken, sein Baby ausreichend ernähren zu können, hat 
eine befrage Mutter sehr treffend zusammengefasst: 
„…sie hat gesagt, dass ich nichts falsch mache, das war wichtig für mich und 
dass ich ihm helfen kann, indem ich einfach nur für ihn da bin, das war auch 
wichtig und dass ich genug Milch habe,…“(IP2/235-238) 
 
Telefonische Verfügbarkeit 
Interviewte Mütter haben viele Unsicherheiten und viele Fragen. Es beruhigt sie 
bereits das Angebot, ungeklärte Fragen bezüglich des Babys am Telefon abklären 
zu können. Auch wenn ihnen jemand zur Verfügung steht, vom dem sie sich 
verstanden fühlen: 
„…mich beruhigte auch sehr, dass ich das Angebot hatte, jederzeit anrufen zu 
können,…“(IP1/218) 
 
„…ich konnte sie immer anrufen, wenn ich Fragen hatte,…(IP2/265) 
Kurz und prägnant folgende Äußerung: 
„…ich habe sie auch ein paarmal angerufen, in meiner 
Verzweiflung,…“(IP6/224) 
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5.4.3 Mängel der pflegerischen Betreuung von mobiler Kinderkrankenpflege 
Trotz der als sehr hilfreich und unterstützend empfundenen Betreuung von 
mobiler Kinderkrankenpflege ergab eine Auswertung der Daten einige Mängel in 
der pflegerischen Betreuung. Interviewte Eltern berichten davon, wie gut ihnen 
die die Hausbesuche getan haben, trotzdem wurde in einigen Fällen die 
pflegerische Betreuung abgebrochen. Es wurde erhoben, dass Pflegende auf die 
spezielle Problematik frühkindlicher Regulationsstörungen nicht hilfreich 
eingehen konnten. 
 
Mangelndes Bewusstsein über positive Wirkung der Gespräche 
Pflegende sind es gewohnt, handlungsorientiert zu pflegen. Die positive Wirkung 
der Gespräche ist zum Teil den Kinderkrankenschwestern nicht bewusst. Sonst 
wäre es in einigen Familien nicht zum Abbruch der Betreuung gekommen, weil 
die Meinung vertreten wurde, nicht helfen zu können: 
„…auch wenn sie uns im Umgang mit unserem Kind nicht half, das Gespräch war 
gut, sich einmal alles von der Seele zu reden können, das tat gut, hätte auch öfters 
gut getan,..“(IP3/586) 
 
„…irgendwann hat sie dann gesagt, dass sie die Betreuung beenden möchte, da 
sie selber nicht mehr weiß, wie sie helfen kann. Sie könne an der Situation nichts 
ändern, ich sollte es akzeptieren,…“(IP6/260-263) 
 
Keine spezielle Hilfe im Umgang mit der Problematik 
Die Auswertung der Daten ergab weiterhin, dass Pflegende speziell im Umgang 
mit dieser sensiblen Problematik wenig hilfreich waren. Die Hausbesuche sind für 
interviewte Eltern eine enorme Erleichterung. Sie befinden sich in krisenhaften 
Zuständen. Wiederholt wird eine Grenze zur Belastbarkeit erreicht und die 
Betroffenen werden von Gefühlen überrollt, die sie vorher nicht kannten. Sie sind 
mit der Gesamtsituation überfordert. Eine Betreuung und Begleitung durch mobile 
Kinderkrankenpflege gibt befragten Eltern Sicherheit und Unterstützung. 
Dennoch geben interviewte Eltern an, keine hilfreichen Tipps und Ratschläge von 
den Pflegenden der mobilen Kinderkrankenpflege für die spezielle Problematik 
der frühkindlichen Regulationsstörungen erhalten zu haben.  
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„…man erhofft sich anfangs schon große Wunder, aber die können einem das 
Kind auch nicht umdrehen. Wir haben auch alles probiert – ausziehen - 
einwickeln,…es hat nichts funktioniert,…(IP1/203-205) 
 
„…ich hab sie halt werkeln lassen mit der Kleinen, ich saß daneben, aber ich 
wusste, das wird nichts,…“(IP3/505-506) 
 
Befragte Mütter und Väter schildern ihre Erfahrungen: 
„…ich hab es nicht mitansehen können, weil ich gewusst habe, dass es noch 
schlimmer wird, und es war so, darum ging ich,…“(IP3/516-517) 
 
„…kurz zusammengefasst, konnte sie uns nicht helfen,…“(IP3/555) 
„…helfen hat sie uns in Bezug auf die Problematik nicht wirklich 
können,…“(IP6/239) 
 
Viele Interventionen zur Beruhigung werden versucht: 
„…ihr fiel auch immer was Neues ein, was wir versuchen könnten, von Massagen 
zu Lavendelöl ins Badewasser, auch wenn nichts geholfen hat,…“(IP6/256-257) 
 
5.4.4 Zusammenfassende Diskussion 
Aufwändig gestalte Beruhigungs- und Einschlafhilfen werden angewandt, um den 
exzessiv schreienden Säugling zu beruhigen und zum Einschlafen zu bringen. 
Wegen wiederholt angewandter aktiver Beruhigungshilfen der Eltern lernt der 
Säugling nicht sich selber zu regulieren, er lernt nicht, sich selbst zu beruhigen 
oder alleine in den Schlaf zu finden. Das Baby hat ein sogenanntes 
Körpergedächtnis, es werden wiederholte Abläufe gespeichert und wieder 
erwartet (vgl. Bauer 2011). Bei einer Mehrzahl der interviewten Familien erschien 
auffallend, dass sich die Schreiproblematik mit der Zeit besserte, die Kinder aber 
Auffälligkeiten im verhaltensbezogenen Bereich des Schlafens zeigten. 
Interviewte Eltern berichten, ihren Säugling durch aufwändig gestaltete Hilfen 
zum Schlafen zu bringen, beispielsweise fahren sie mit dem Auto oder stellen ihre 
Haare als Beruhigungshilfe zur Verfügung. Im Grunde würden diese 
Einschlafschwierigkeiten, aber auch Durchschlafstörungen definitionsbedingt als 
Schlafstörung gelten. Befragte Eltern geben an, erleichtert zu sein, die erste 
wahrscheinlich am anstrengendsten empfundene phasentypische 
Entwicklungsaufgabe - das exzessive Schreien - hinter sich zu haben. Aber im 
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Grunde würden sie einen weiteren Unterstützungsbedarf für eine Veränderung des 
Erscheinungsbildes frühkindlicher Regulationsstörungen bedürfen. 
 
Nach wenig erfolgreichen, eigenständigen Beruhigungsversuchen folgen bei allen 
interviewten Familien verschiedenartige Therapieversuche.  Reduktion von 
Reizen und ein geregelter Tagesablauf soll überreizt vermuteten Säuglingen 
helfen, besser mit der Umwelt zurechtzukommen, was aber wie im Kap. 6.5.2  
dargestellt, befragte Mütter noch einsamer werden lässt. Aber auch das Warten 
auf eine Besserung der Schreiattacken stellt eine Entlastungsstrategie interviewter 
Familien dar.  
 
Während eines Hausbesuchs der mobilen Kinderkrankenpflege können viele 
offene Fragen geklärt werden. Alle der interviewten Familien betonen die 
Erleichterung durch die Gespräche mit den Pflegenden. Meist sozial isoliert, sind 
diese häufig die einzigen Gesprächspartner, mit denen betroffene Familien offen 
über das Ausmaß der Problematik sprechen können. Sie fühlen sich verstanden 
und sind erleichtert, mit jemandem sprechen zu können. Dietrich (2009) verweist 
auf die Wichtigkeit von Empathie und Wertfreiheit bei der Begleitung. Weiters 
vermitteln die Pflegenden der mobilen Kinderkrankenpflege den Eltern Sicherheit 
auf verschiedenen Ebenen. Ganz bedeutend für stillende Mütter ist es ein 
ausreichendes Muttermilchangebot zu haben, um die Sorgen über ein dem 
Schreien zugrunde liegendes Hungerbedürfnis auszuschalten. Große 
Unsicherheiten bestehen im Umgang mit dem Baby, diese werden während des 
Hausbesuchs geklärt. Viele offene Fragen können  zwischenzeitlich telefonisch 
abgeklärt werden. 
 
Die aus der Belastung resultierenden Folgen nehmen ein Ausmaß an, die eine 
professionelle Begleitung notwendig machen. Dennoch berichten interviewte 
Eltern davon, dass es, in wenigen von der mobilen Kinderkrankenpflege betreuten 
Fällen, zu einem  Abbruch der Betreuung kam, was ein mangelndes Bewusstsein 
über die als wertvoll und  hilfreich empfundene Wirkung der Gespräche mit den 
Pflegenden vermuten lässt. Befragte Eltern berichten zwar sehr viele hilfreiche 
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Ratschläge rund um die Kinderpflege erhalten zu haben, aber speziell auf die 
Schreiproblematik konnte nicht zufriedenstellend eingegangen werden. Eltern von 
Säuglingen mit frühkindlichen Regulationsstörungen fordern vermehrt fachlich 
adäquate  Hilfe ein. 
 
5.5 Erwartungen betroffener Eltern an eine pflegerische 
Betreuung zuhause 
Bei Inanspruchnahme von mobiler Kinderkrankenpflege haben von der 
Problematik betroffene Eltern Wünsche und Erwartungen an eine pflegerische 
Betreuung, die zur Entlastung beitragen soll, daraus ergibt sich die Beantwortung 
der fünften und letzten Forschungsfrage  „Was würden sich Betroffene von einer 
pflegerischen Betreuung zuhause erwarten/wünschen?“ Eine Auswertung der 
Daten ergab eine Hauptkategorie mit dazugehörenden Unterkategorien. 
 
5.5.1 Wunsch nach bedarfsgerechter Betreuung durch mobile 
Kinderkrankenpflege  
Interviewte Eltern wünschen sich von Pflegenden der mobilen 
Kinderkrankenpflege bestärkende und motivierende Worte. Sie wünschen sich 
eine längere und intensivere Betreuung. Weiters wird aufgezeigt, dass der 
dringende Wunsch nach fachlich qualifiziertem Personal besteht. Erschreckendes 
Ergebnis ist, dass von Betroffenen wiederholt angegeben wird, niemanden 
getroffen zu haben, der ihnen für die spezielle Thematik der frühkindlichen 
Regulationsschwierigkeiten ausreichend  kompetent erschien. 
 
Wunsch nach Motivation, Bestärkung 
Jene Eltern, die eine sehr kurzzeitige Betreuung hatten, hätten motivierende Worte 
gebraucht. Sie hätten es gebraucht, dass ihnen jemand sagt, dass sie es gut 
machen, und vor allem, dass es trotz des Ausmaßes der Belastung eine 
vergängliche Zeit ist: 
„…es wäre schön gewesen, wenn jemand ins Haus kommt und uns gut zuredet, 
der uns gesagt hätte, dass es eine Zeiterscheinung ist und dass die Zeit für uns 
arbeitet, diese Bewusstmachung hätte gut getan,…“(IP3/616-618) 
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Ein befragter Vater wiederholt den Wunsch nach motivierenden Worten: 
„…uns hätte es schon geholfen, wenn uns jemand gesagt hätte, wir machen es 
gut,…“(IP3/643) 
 
„…wenn uns jemand gesagt hätte, dass wir daran denken sollen, dass unser Kind 
gesund ist,…“(IP3/647-648) 
 
Wunsch nach häufigeren Hausbesuchen 
In dieser krisenhaften Phase des Lebens sind die Pflegenden der mobilen 
Kinderkrankenpflege häufig die einzigen für die Familien verbleibenden, 
verlässlichen Bezugspersonen. Der Wunsch nach einer intensiven Betreuung 
durch die mobile Kinderkrankenpflege wird wiederholt von befragten Eltern 
geäußert: 
„…wenn sie anfangs öfter gekommen wäre, das hätte mir schon sehr geholfen, 
aber ich bin nicht der Typ, der das artikulieren konnte,…“(IP1/222-223) 
 
„…es wäre gut gewesen, wenn die Schwester zu einem früheren Zeitpunkt 
gekommen wäre,…(IP3/596-597) 
 
Wiederholt wird der Wunsch nach häufigeren Hausbesuchen geäußert: 
„…mit tat es schon gut, dass da jemand kam, aber ich hätte sie noch mehr 
gebraucht,…“(IP6/221-222) 
 
Viele Unsicherheiten könnten geklärt werden: 
„…dann hätte ich alles noch intensiver fragen können,…“(IP6/272) 
 
Wunsch nach längerer Betreuung 
Einigen der befragten Mütter hätte eine längere Betreuung durch die mobile 
Kinderkrankenpflege gutgetan: 
„…ich hätte sie noch länger in Anspruch nehmen sollen,…“(IP4/334) 
 
„…ich hätte mir eine intensivere Betreuung auch selbst finanziert,…“(IP6/310) 
 
Wunsch nach fachlich qualifiziertem Personal 
Eltern eines exzessiv schreienden Babys wünschen sich fachlich qualifizierte 
Hilfe. Sie wünschen sich, dass sie auf ihre vielen Fragen entsprechende 
Antworten erhalten. Für betroffene Familien ist es eine Grenzsituation in ihrem 
Leben. Sie sind mit der Verantwortung, ein schreiendes Baby zu haben, gänzlich 
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überfordert. Sie wünschen sich jemanden, der ihnen in ihrer speziellen Situation 
hilft: 
„…wenn wir eine Schreiambulanz in der Nähe gehabt hätten, wären wir 
hingefahren,…(IP3/634) 
 
„…es bräuchte eine Anlaufstelle in der Nähe, wie zum Beispiel in Vöcklabruck, 
wo man Rat bekommt von Leuten, die sich mit der Problematik 
auskennen,…“(IP6/333-334) 
 
„…ich habe konkret mit niemandem zu tun gehabt, der sich mit der Problematik 
auskennt. Ich hab immer nur gehört, das geht vorbei, aber es hat mir niemand 
helfen können,…“(IP6/331-332) 
 
Befragte Eltern werden wiederholt mit einem veralteten Erklärungsversuch 
vertröstet, den sie selber  nicht hilfreich empfinden: 
„…jeder Kinderarzt, jede Kinderkrankenschwester hat immer von den Drei-
Monats-Koliken gesprochen und vom dem, dass es vorbeigeht,…“(IP6/336-337) 
 
5.5.2 Zusammenfassende Diskussion 
Befragte Eltern äußern in den Interviews, dass sie sich zum Teil von den 
Pflegenden der mobilen Kinderkrankenpflege zu wenig motiviert und bestärkt 
gefühlt haben. Die Mehrheit der interviewten Eltern hätte sich eine intensivere 
und längere Betreuung in dieser für sie sehr belastenden Zeit gewünscht. Trotz der 
Erleichterung durch eine Begleitung der mobilen Kinderkrankenpflege geben 
interviewte Eltern wiederholt an, sich eine Betreuung durch fachlich qualifiziertes 
Personal gewünscht zu haben. Eine Abhandlung der Thematik als vergängliche 
Drei-Monats-Kolik ist für die befragten Eltern nicht nur wenig hilfreich, es 
bestärkt sie in ihrem Gefühl, nicht verstanden zu werden. Der „Teufelskreis 
negativer Gegenseitigkeit“ sollte durch eine entsprechende Betreuung 
durchbrochen werden, indem die Selbstregulation des Babys und die Co-
Regulation der Eltern in Einklang gebracht werden. Eine Stärkung der elterlichen 
Kompetenz kann diese in ihren eigenen Entlastungsstrategien unterstützen.  Ziel  
sollte ein Aufbau eines positiven Bindungsgeschehens zwischen Eltern und ihrem 
Säugling sein (vgl. Dietrich 2009). Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es einer 
Erweiterung pflegerischer Ansätze der mobilen Kinderkrankenpflege bei der 
Betreuung von frühkindlichen Regulationsstörungen.  
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5.6 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Frühkindliche Regulationsstörungen finden ihren ersten Ausdruck mittels 
exzessiven Schreien. Interviewte Mütter, aber auch Väter berichten über das hohe 
Ausmaß emotionaler Belastungen. Der Säugling schreit unaufhörlich, die 
Intensität des Schreiens nimmt zu, das Baby überstreckt sich, das heißt es 
schmiegt sich nicht an die Mutter oder den Vater an, die fortwährend damit 
beschäftigt sind, ihr Baby zu beruhigen. Die Eltern erhalten kein positives 
Feedback durch Beruhigungserlebnisse. Sie sind erschöpft, verzweifelt, stehen 
den Schreiattacken des Babys hilflos gegenüber. Sorgen, Ängste, Trauer, 
Anspannung, Selbstzweifel sind Gefühle die sich abwechseln. Mit Fortdauer der 
Problematik entwickeln Eltern destruktive Gefühle wie Wut und Aggressionen 
dem eigenen Baby gegenüber, um sich anschließend wieder schlecht und schuldig 
zu fühlen. Mütter und Väter versuchen alles,  das Baby zu beruhigen,  die Ursache 
des Schreiens zu beseitigen. Betreuende Bezugspersonen finden sich meist in 
einem Teufelskreis „negativer Gegenseitigkeit“. Negative Gefühle schaukeln sich 
auf, der Säugling und die Mutter, oder der Vater schreien sich an, es besteht die 
Gefahr der Kindesmisshandlung. Die meisten Betroffenen haben sich unter 
Kontrolle, dennoch setzt sich ein Großteil der Eltern eines exzessiv schreienden 
Baby gedanklich damit auseinander. Betroffene Eltern werden von einer Welle 
ihrer Gefühle überrollt. Sie gelangen in einen Grenzbereich ihrer Gefühlswelt, als 
„Schattenreich“ dargestellt, es tauchen Gedanken auf, die sie in ihrer Heftigkeit 
erschrecken und die sie anschließend zutiefst bedauern.  
Eine weitere Belastung für betroffene Eltern ist es, dass sich in ihrem Leben alles 
nur noch um das Schreien ihres Babys dreht. Ständig notwendiges Herumtragen, d 
permanent eingeforderter Körperkontakt, schränkt Mütter, als auch Väter massiv 
in ihrer Freizeitgestaltung ein.  
Die Folgen der Belastungen wirken sich in vier basale Lebensbereiche aus. Im 
persönlichen Bereich treten vermehrt körperliche und psychische Beschwerden 
bis hin zu therapiebedürftigen Erkrankungen. Im sozialen Bereich kommt es bei 
betroffenen Familien zu einer Loslösung des sozialen Umfeldes, mit daraus 
resultierender Einsamkeit. Ein weiterer von den Folgen betroffener Bereich ist, 
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dass die Problematik seine Spuren in der Elternbeziehung hinterlässt. Paare 
nehmen sich als solche nicht wahr. Zunehmende Anspannung und 
Verständnislosigkeit herrscht zwischen den Paaren. Der vierte erhobene 
Lebensbereich wirkt sich in einem wahrgenommenen beeinträchtigten 
Bindungsaufbau zum eigenen Baby aus.  
 
Eltern eines exzessiv schreienden Babys wünschen sich, „dass es endlich aufhört“. 
Meist ist ein Abgeben an andere Familienmitglieder nicht möglich, sind sie auf 
der Suche nach Entlastungs- und Unterstützungsmöglichkeiten. Es wird alles 
versucht, um eine Entspannung der Situation herbei zuführen. Eigene 
Beruhigungsmethoden, sowohl verschiedene Therapieversuche von 
unterschiedlichen Berufszweigen werden unternommen.  
 
Eine Betreuung von der mobilen Kinderkrankenpflege wird als überaus hilfreich 
empfunden. Pflegende der mobilen Kinderkrankenpflege vermitteln Müttern 
Sicherheit in verschiedenen Bereichen. Besonders hervorgehoben wird von den 
Eltern, die überaus positive Wirkung der Gespräche mit den Pflegenden. Dennoch 
wurde erhoben, dass sich diese der „therapeutischen“ Wirkung der Gespräche 
nicht bewusst seien. Auffallend bei der Auswertung ist, dass betreuende 
Kinderkrankenschwestern keine spezielle Hilfestellung bezogen auf die 
Problematik frühkindlicher Regulationsstörungen geben konnten. Betroffene 
Eltern würden  sich motivierende und bestärkende Worte wünschen, sowie 
häufigere Hausbesuche und insgesamt eine längere Betreuung. Als letzten 
erhobenen Punkt geben Eltern an, sich fachlich qualifiziertes Personal zu 
erwarten. 
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Abb. 6: Zusammenfassende Ergebnisdarstellung 
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6  SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN 
Das letzte Kapitel dieser Arbeit widmet sich den Schlussfolgerungen, die aus 
erhobener Auswertung und dem im ersten Teil angeführten theoretischen 
Grundlagen, gezogen werden können. Abschließende Empfehlungen sollen einen 
Beitrag leisten, pflegerische Entlastungsmöglichkeiten entsprechend des Bedarfs 
für Familien mit dysregulierten Säuglingen weiter zu entwickeln.  
 
Die Darstellung der Ergebnisse und die Ausführungen der zusammenfassenden 
Diskussion zeigen die Intensität der Belastungen. Das Ausmaß resultierender 
Auswirkungen betrifft nicht nur die betreuende Bezugsperson, meist ist dies die 
Mutter, die mit dem Baby im Kontext steht, sondern die gesamte Familie und das  
soziale Umfeld. Vorher unvorstellbar heftige Gefühle überrollen Betroffene. 
Diese müssen zusätzlich mit den Gefühlen von Hilflosigkeit und Unsicherheit 
dem Schreien des Babys gegenüber, mit destruktiven Gefühlen kämpfen, die sie 
an einen emotionalen Abgrund bringen können. Betroffene Familien finden sich 
krisenhafte Zustände wieder, die Gefahr der Eskalation besteht. Familien 
verweisen darauf, dass sie sich mit Problematik alleine fühlen, dass ihnen 
niemand hat helfen können. Neu entstandene oder erweiterte Familien geraten 
dermaßen aus dem Gleichgewicht, die einer fachlichen Unterstützung bedürfen.  
Im Weiteren deutlich ersichtlich, dass wesentliche basale Lebensbereiche von 
betroffenen Familien von den Folgen der massiven Belastungen nicht unverschont 
bleiben. Belastete Partnerschaft, körperliche, sowie psychische Grenzerfahrungen, 
soziale Isolation und ein beeinträchtigter Bindungsaufbau zum eigenen Baby 
können Familien nachhaltig beeinflussen. Mütter beschreiben, kein 
„Muttergefühl“ von Beginn an empfunden zu haben. Ebenso wird berichtet, dass 
die Bandbreite an destruktiven Gefühlen zwischen Eltern und dem Baby stehen. 
Es erschwert einen Bindungsaufbau, da Eltern mit der Heftigkeit der Gefühle 
kämpfen, dessen Auslöser die Schwierigkeiten des Säuglings sind. Auch Harms 
(2008) beschreibt eine Bindungslosigkeit und eine Leere in der Beziehung 
zwischen Eltern und ihrem Baby. Jede fachliche Unterstützung sollte sich dieser 
Tatsache bewusst sein. Eltern-Kind-Beziehungen müssen im Mittelpunkt 
pflegerischer Interventionen sein, um einem Kleinkind positive, primäre 
122 
 
Bindungserfahrungen zu ermöglichen. Anzunehmen ist, dass die erste Bindung,  
Auswirkungen auf alle weiteren Bindungen hat, die im Laufe des Lebens 
eingegangen werden. Bauer (2011) fasst die Bedeutsamkeit von Bindung folgend 
zusammen: Beziehungserfahrungen werden in Nervenzell-Netzwerken im Gehirn 
eines Menschen gespeichert. Der Säugling speichert  gemachte 
Beziehungserfahrungen im „emotionalen Gehirn“ ab. Aufgrund dieser 
Erfahrungen ist der Mensch fähig, Empathie und Mitgefühl im Laufe des Lebens 
für andere zu empfinden.  
Auffallend ist, dass interviewte Eltern alles unternehmen, um die Problematik zu 
mildern beziehungsweise zu verbessern. Viele Gelder, mit der Grundmotivation 
„dass es doch endlich aufhöre“, fließen in nicht strukturierte und unspezifische 
„Therapieangebote“. 
Die pflegerische Betreuung von der mobilen Kinderkrankenpflege wird als 
entlastend empfunden, dennoch lässt die Auswertung, im Hinblick auf die 
spezielle Problematik der frühkindlichen Regulationsstörungen, keine 
entsprechende fachliche Hilfestellung folgern. 
Hilfreich empfundene Gespräche, dessen „therapeutische“ Wirkung Pflegenden 
nicht bewusst ist, sowie von interviewten Eltern berichteten fehlenden 
entsprechenden Intervention im Umgang mit der speziellen Problematik der 
frühkindlichen Regulationsstörungen, lassen mangelnde Aus- und 
Weiterbildungen in diesem Bereich erkennen. 
Eine genauere Betrachtung  des Samples der empirischen Untersuchung, im Kap. 
5.4, lässt wenig Struktur, ersichtlich aus unterschiedlicher Anzahl der 
Hausbesuche und Betreuungsstunden, einer pflegerischen Betreuung erkennen.  
 
Als Schlussfolgerungen des Theoretischen Teils sind folgende Aspekte  für eine 
pflegerische Unterstützung bedeutend:  
Frühkindliche Regulationsschwierigkeiten beziehen sich auf Schwierigkeiten 
Trink – Schlaf – Wachheit – und Aktivitätsverhalten zu regulieren. Exzessives 
Schreien gilt als erste Ausdrucksweise von Schwierigkeiten der 
Verhaltensregulation. Die Ausführungen, im ersten Teil dieser Arbeit, zeigen die 
Komplexität der Thematik auf und verdeutlichen, dass der noch immer 
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gebräuchliche, verharmlosende Vertröstungsversuch der Drei-Monats-Koliken als  
obsolet gilt. Meist bessert sich exzessives Schreien, mit dem ersten sozialen 
Entwicklungsschub, dem  „sozialen Erwachen“, nach dem dritten, aber spätestens 
nach dem sechsten Lebensmonat. Bleibt aber die zugrunde liegende, meist ohne 
fachliche Hilfestellung schwer zu identifizierende Ursache bestehen, können 
Schwierigkeiten in anderen Entwicklungsbereichen resultieren. Schlafstörungen 
und/oder Fütter- und/oder Gedeihstörungen, aber auch andere angeführte 
Schwierigkeiten der frühkindlichen Verhaltensregulation können das 
Familiensystem sehr belasten. Angeführte Langzeitrisiken für betroffene Kinder, 
aber auch dargestellte Auswirkungen für die Bezugspersonen wollen das Ausmaß 
der Belastungen verdeutlichen. 
 
Ein besonderes Augenmerk gilt der Ursachenzurschreibung von exzessivem 
Schreien und anderen frühkindlichen Regulationsschwierigkeiten. Psychosoziale 
Faktoren die Familie betreffend, eine erhöht vermutete Reaktivität des Säuglings, 
sowie verminderte Selbstregulationsfähigkeit des Babys, aber auch dysfunktionale 
Eltern-Kind-Kommunikation können Auslöser der Schwierigkeiten sein. 
Grundsätzlich bedürfen frühkindliche Regulationsstörungen einer medizinischen 
Abklärung eines Pädiaters, um organische Ursachen auszuschließen. 
 
 
Die Erkenntnisse theoretischer Ausführungen, wissenschaftlicher Studien und des 
empirisch erhobenen Datenmaterial ermöglichen Empfehlungen für einen 
bedarfsgerechten Ausbau pflegerischer Betreuung und Unterstützung von 
Familien mit  regulationsgestörten Säuglingen, anzudeuten. Als Grundlage 
können Zielformulierungen hilfreich sein, um einerseits festzuhalten, was eine 
pflegerische Betreuung erreichen möchte und andererseits entsprechende 
Maßnahmen danach auszurichten. Folgende vorgeschlagene Zielformulierungen   
dienen als Grundlage und müssen individuell auf jede Familie angepasst und 
differenziert werden: 
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 Familien, in einer akuten Krisensymptomatik stabilisieren 
 Auswirkungen, die sich aus den enormen Belastungen ergeben, mindern 
beziehungsweise vermeiden 
 Einzelne Familienmitglieder bei bestehenden Schwierigkeiten in ihrer 
Rollenneufindung zu unterstützen 
 Kommunikationsprozesse fördern, dysfunktionale Interaktionsmuster zum 
Fließen bringen 
 Bindung zwischen Eltern und ihren Baby sichern 
 
Im Folgenden werden pflegerische Empfehlungen entlang formulierter Ziele 
abgegeben. Eine Vertiefung würde den Rahmen dieser Arbeit sprengen und 
können als Grundlage für die Entwicklung eines pflegerischen 
Betreuungskonzepts dienen.   
 
 Familien, in einer akuten Krisensymptomatik stabilisieren 
Für eine Stabilisierung der Familie muss die Krisensymptomatik erkannt 
werden. Entsprechendes Assessment und empathische Gesprächsführung 
können hilfreich sein, die Tragweite des Problems zu erkennen. 
Anschließend können in Anlehnung des CFIM  entsprechende 
Interventionen geplant werden. Beispielsweise wäre ein Ansprechen 
intensiver Gefühle und die Anerkennung von destruktiven Gefühlen ein 
hilfreicher Schritt, um sehr heftige Gefühle zu mindern. Ein weiterer 
notwendiger Interventionsschritt wäre die Hilfestellung einer Organisation 
für eine Entlastung, speziell für die Phase der akuten Belastung  (vgl. 
Wright & Leahey 2009, S. 165 ff.). 
 
 Auswirkungen, die sich aus den enormen Belastungen ergeben, mindern 
beziehungsweise vermeiden 
Bei einer Stabilisierung der akuten Krisensymptomatik können 
resultierende Auswirkungen gemindert werden. Weiters ist ein auch in 
diesem Bereich ein entsprechendes Assessment unumgänglich, um die Art 
der Belastungen und die Bereiche in den die Auswirkungen spürbar sind, 
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zu identifizieren. Nach einer adäquaten Einschätzung kann dann in den 
betroffenen Bereichen mit der Familie gearbeitet werden. Beispielsweise 
würde eine Entwicklungsberatung eine unstimmige Erwartungshaltung an 
den Säugling den kognitiven Bereich der Familienfunktion stärken. Ein 
Hinweisen auf die Wichtigkeit eines geregelten Tagesablauf, regelmäßig 
wiederkehrende Rituale, sowie über langfristige Entlastungsmöglichkeiten  
können weitere Bereiche der Familienfunktion fördern (vgl. Wright & 
Leahey 2009). Aber auch die Vernetzung mit anderen Berufsgruppen ist 
unumgänglich um langfristige Entlastung zu erzielen. 
 
 Einzelne Familienmitglieder bei bestehenden Schwierigkeiten in ihrer 
Rollenneufindung  unterstützen 
Wiederholt wird darauf hingewiesen, dass eine entsprechendes 
Assessment der Familie klärt,  welche Familienmitglieder Schwierigkeiten 
im Anpassungsprozess als neu entstandene oder erweitere Familie hat. 
Orientiert an wesentliche Elemente des CFIM können Pflegende 
unterstützend  bei Adaptionsprozesse wirksam sein ( vgl. Wright & 
Leahey 2009). 
 
 Kommunikationsprozesse fördern, dysfunktionale Interaktionssmuster 
zum Fließen bringen. 
Eine funktionale Einschätzung von Kommunikationsmuster zwischen 
Eltern und ihren Säugling ist unumgänglich (vgl. Wright & Leahey 2009, 
S. 130). Die Interaktionsbereitschaft des Säuglings  stimmen häufig nicht 
mit den Interaktionsangeboten  der Eltern überein.  
Entsprechende Kompetenzen von Pflegenden können in Fort- und 
Weiterbildungen geschult werden um die Regulationsfähigkeit, die 
Reaktivität des Säuglings, sowie regulatorische Abstimmung der intuitiven 
elterlichen Kompetenz einschätzen zu können (vgl. Papouśek 1996). 
Der verhaltensbezogene Bereich der Familienfunktion kann durch 
entsprechendes Reagieren auf eine vorangegangene Kommunikations- und 
Beziehungsdiagnostik gestärkt werden (Wright & Leahey 2009. S. 167). 
126 
 
Eltern werden bei der Wahrnehmung kindlicher Signale gestärkt, folglich 
kann sich auch ein Gefühl elterlicher Kompetenz einstellen. 
 
 Bindung zwischen Eltern und ihren Baby sichern  
Der bindungsfördernden Eigenschaft des Hormons Oxytocin machen sich 
einige spezifische Therapieangebote zu Nutzen.  Die „Neuen 
Babytherapien“ von Harms (2000) oder „Bindung durch Berührung“ von 
Deyringer (2008) wollen mithilfe körpertherapeutischen Elementen Halt 
und Geborgenheit vermitteln. Von zarten Berührungen bis hin zu 
Babymassagen sollte achtsame Interaktion und intensiven Kontakt 
zwischen Eltern und ihren Kind fördern. Das bei Wehen, Stillen und 
Körperkontakt ausgeschüttete Hormon Oxytocin mindert Angst und 
Unruhe. Es fördert Vertrauen, soziale Zuwendung, kommunikative 
Fähigkeiten, sowie positive Gefühle (vgl. Papouśek 2010). Diese Tatsache 
kann in jegliche pflegerische Intervention einfließen.   
 
 
Grundsätzlich lässt eine genaue Betrachtung der Ziele folgern, dass diese 
hierarchiebezogen in Beziehung zueinander stehen. Die Erreichung eines Ziels 
lässt den Problembereich des nächst formulierten Zieles schmälern. 
Beispielsweise kann eine erfolgreiche Stabilisierung der Familie, Auswirkungen 
erwähnter Lebensbereiche mindern. Bei einer weiteren Unterstützung dieser, in 
denen die Folgen der Problematik spürbar sind, können folglich 
Rollenneufindungsprozesse einzelner Familienmitglieder erleichtert werden. 
Aufgrund vorangegangener Minderung der Belastungen können blockierte 
Kommunikationsprozesse zum Fließen gebracht werden, was wiederum 
Auswirkungen auf das Endziel, die Bindung zwischen Eltern und ihren Baby 
sichern, hat.  
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Kommunikation fördern 
 
     Familienmitglieder unterstützen 
 
Auswirkungen mindern 
 
Familie stabilisieren 
 
 
Abb. 7:  Darstellung hierarchiebezogener Ziele 
 
 
Abschließende Empfehlungen würden weiteren Forschungsbedarf in vielerlei 
Hinsicht der umfassenden Thematik betreffen. Persönliches Erleben betroffener 
Familien, Bindungsgeschehen, die langfristige Entwicklung von 
regulationsgestörten Kleinkinder und vor allem pflegerische Betreuung kann als 
Mittelpunkt pflegewissenschaftlicher Studien dienen. 
 
Die Erkenntnisse dieser Arbeit sollen einen Beitrag leisten, pflegerische 
Entlastungsmöglichkeiten für Familien mit Säuglingen, die Schwierigkeiten in 
ihrer Verhaltensregulation aufweisen, weiter zu entwickeln und diese dann zu 
evaluieren. Eine ganzheitliche zielgerichtete pflegerische Betreuung soll Familien 
helfen eine Belastungsminderung, die sich aus der Problematik ergeben, zu 
erreichen. Dem Kleinkind eine gesunde Entwicklung, in einer Familie zu 
ermöglichen, in dem es sich wohl fühlt.  Im Weiteren würde ein entsprechender 
Ausbau einen wesentlichen Beitrag zur Förderung der Familiengesundheit und im 
Weiteren zur öffentlichen Gesundheitsarbeit darstellen. 
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9  ANHANG 
 
A Interviewleitfaden 
Diese Themen wurden in einem offenen Gespräch angesprochen: 
Persönliches Erleben 
Bindung 
Unterstützungsbedarf 
Allgemeine Daten 
Dauer der Schwierigkeiten 
Alter des Kindes  
Geschlecht des Kindes 
Welche Diagnose/Erklärung hatte der Kindearzt 
Dauer und Häufigkeit der Hausbesuche von der mobilen 
Kinderkrankenpflege 
Geschwisterstellung 
 
 
 
 
 
B   Informationsschreiben an die InterviewpartnerIn 
 
UNIVERSITÄT WIEN 
INSTITUT FÜR PFLEGEWISSENSCHAFTEN 
FAKULTÄT FÜR SOZIALWISSENSCHAFTEN 
Forschungsprojekt zu Frühkindlichen Regulationsstörungen 
 
Liebe Eltern! 
Mein Name ist Susanne Silber und als Studentin der Pflegewissenschaft an der 
Universität Wien befasse ich mich im Rahmen meiner Diplomarbeit mit 
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Frühkindlichen Regulationsschwierigkeiten, die Probleme wie Exzessives 
Schreien, Probleme der Schlaf-Wachregulation, Schlafstörungen, Fütter- und 
Gedeihstörungen, sowie chronische Unruhe zusammenfasst. 
Ziel meiner Diplomarbeit ist es, mit Ihrer Hilfe die große Belastung für Familien, 
deren Kinder Schwierigkeiten mit ihrer Selbstregulation haben, aufzuzeigen. 
Weiters setze ich mich mit der Frage, welchen Einfluss 
Regulationsschwierigkeiten in der frühen Kindheit auf die sich erst entwickelnde 
Eltern-Kind-Beziehung haben, auseinander. Basierend auf diesen Erkenntnissen 
möchte ich Entlastungsmöglichkeiten für betroffene Familien aufzeigen, um 
zukünftig betroffene Familien besser unterstützen zu können. 
Die Interviews würden zwischen 30 und 90 Minuten dauern und würden an einen 
ruhigem Ort ihrer Wahl stattfinden. Wenn Sie möchten, können die Interviews 
auch bei Ihnen zuhause stattfinden. 
Die Interviews werden auf ein Tonband aufgezeichnet und anschließend 
transkribiert, das heißt die Aufnahme wird verschriftlicht und analysiert. Die 
Daten werden anonym behandelt und nur für wissenschaftliche Zwecke 
verwendet. Ihr Name wird  in der Diplomarbeit nicht erwähnt. 
Ich wäre Ihnen sehr dankbar, an dem Forschungsprojekt teilzunehmen und würde 
mir erlauben, Sie in den nächsten Tagen telefonisch zu kontaktieren. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
Susanne Silber                                                           Prof. Mag. Dr. Hanna Mayer 
DKKS, Studentin der Pflegewissenschaft                 Institut für Pflegewissenschaft  
Tel.: +43/ (0) 650/4105213                                        Universität Wien 
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C   Einverständniserklärung 
 
UNIVERSITÄT WIEN 
INSTITUT FÜR PFLEGEWISSENSCHAFTEN 
FAKULTÄT FÜR SOZIALWISSENSCHAFTEN 
 
 
Einverständniserklärung 
Ich wurde über das Ausmaß und über einen möglichen Nutzen des 
Forschungsprojektes informiert. Ich hatte die Möglichkeit, Unklarheiten zum 
Thema mit der verantwortlichen Person zu klären. 
Mir ist bekannt, dass die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt freiwillig ist. 
Ich habe das Recht die Teilnahme abzulehnen, oder auch im Nachhinein mein 
Einverständnis zurückzuziehen.  
Falls während des Gesprächs Fragen auftreten, die mir unangenehm sind, kann ich 
die Antwort verweigern. 
Ich weiß, dass ich jederzeit, auch ohne Bekanntgabe von Gründen das Gespräch 
abbrechen kann. 
Ich erkläre mich bereit, als InterviewparterIn dem Forschungsprojekt 
unentgeltlich zur Verfügung zu stehen und mir ist bekannt, dass das auf Tonband 
aufgezeichnete Interview  ausschließlich pflegewissenschaftlicher 
Datenverwertung dient. Die dadurch gewonnenen Daten werden anonym 
gespeichert. 
 
________________                                 _________________________________ 
Datum                                                      Unterschrift der TeilnehmerIn 
 
________________                                _________________________________ 
Datum                                                        Unterschrift der Untersucherin 
 
Herzlichen Dank für die Teilnahme des Forschungsprojekts! 
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